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Am 16. November 1892 habe ich in der Berliner medicini- 
schen Gesellschaft!) einen Vortrag gehalten über eine bis dahin 
noch nicht beschriebene, sehr bösartige Erkrankung der Placentar- 
zotten, welche ich als Sarcom gedeutet habe. Ich konnte damals 
die betreffende Kranke als vorläufig durch die vaginale Total- 
exstirpation des Uterus geheilt vorstellen. Sie ist inzwischen, etwa 
7 Monate nach der Operation, an multiplen Metastasen verstorben. 

Ich erachte es jetzt für meine Pflicht, das Wesen dieser, bis 
dahin unbekannten Geschwulstart in klinischer und pathologisch- 
anatomischer Hinsicht bis in’s Einzelne zu beleuchten, selbst auf 
die Gefahr hin, manches wiederholen zu müssen, was ich bereits 
in meinen Vorträgen in Berlin und Breslau (Verhandlungen des 
5. deutschen Gynäkologen-Congresses, S. 400—411) gesagt habe. 
Ich habe mit Absicht dieses Archiv zu der eingehenden Be- 
sprechung dieser neuen Geschwulstart gewählt, weil, wie wir in 
Folgendem sehen werden, zwischen ihr und dem Sarcoma uteri- 
deciduocellulare, welches Sänger im 44. Bande dieses Archivs so 
ausgezeichnet beschrieben hat, verwändte Beziehungen bestehen. 
Ich darf so hoffen, dass im Verein mit der erwähnten Arbeit 
Sänger’s die vorliegenden Mittheilungen dazu beitragen werden, 
über die von der Placentarstelle ausgehenden bösartigen Geschwulst- 
1) Berliner klin. Wochenschr. No. 4 u. 5 1893. 
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bildungen — bis dahin eins der dunkelsten Gebiete in der ganzen 
Geschwulstlehre — ein erfreuliches Licht zu verbreiten. 

Ich beginne mit der Krankengeschichte des von. mir beob- 
achteten Falles, die ich in ihrem ersten Theile bereits in der me- 
dicinischen Gesellschaft vorgetragen habe. — 


Der Fall betrifft die 42jahr. Frau Bischoff, welche, abgesehen von 
einer Scharlacherkrankung im 14. Lebensjahre, stets gesund gewesen ist. 
Pat. hat speciell keinerlei Geschlechtskrankheit durchgemacht. Auch 
hereditär ist dieselbe in keiner Weise belastet. Die Menstruation begann mit 
14 Jahren, sie war regelmässig, schmerzlos, mittelstark, in vierwöchent- 
lichen Zwischenräumen und von durchschnittlich 3— 4tägiger Dauer. 

Im Jahre 1885 wurde Pat., nachdem sie zweimal abortirt hatte, 
von ihrem Arzte Dr. St. wegen Retroflexio uteri mobilis einer Pessar- 
behandlung unterworfen. Danach concipirte Patientin und gebar im 
folgenden Jahre ein ausgetragenes, lebendes Kind, das jedoch im ersten 
Lebensjahre angeblich an Brechdurchfall verstarb. Im Jahre 1887 ge- 
bar Pat. zum zweiten Male ein ausgetragenes Mädchen, welches am 
Leben blieb und bis jetzt dauernd gesund ist. Im Puerperium recidivirte 
die Retroflexto, welche seitdem jeder Pessarbehandlung trotzte. Im 
Sommer 1891 abortirte Pat. zum 3. Male und im Anschluss an diesen 
Abort war der Uterus mit dem scharfen Löffel ausgekratzt worden. 
Danach war Pat. regelmässig menstruirt bis December 1891, wo sie 
von neuem und in so verhängnissvoller Weise schwanger wurde. 

Januar 1892 zeigten sich zur Zeit der erwarteten Menstruation nur 
an einem Tage geringe Blutspuren. Seit Anfang Februar bestehen hoch- 
gradige subjective Schwangerschaftsbeschwerden wie Uebelkeit, Erbrechen, 
Appetitlosigkeit. 

Am 10. Februar wurde Pat. plötzlich und unerwartet von einer 
sebr starken Blutung befallen. Dr. St. fand den Uterus dem zweiten 
Schwangerschaftsmonate entsprechend vergrössert, von weicher Con- 
sistenz, retroflectirt, die Cervix war nicht durchgängig. Dr. St. stellte 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf beginnenden Abort, verordnete Ruhe, 
sah sich aber in den nächstfolgenden Tagen wegen bedrohlicher Blut- 
abgänge zur wiederholten Tamponade der Scheide mit Jodoformgaze ge- 
nöthigt. In den Blutabgangen fand Dr. St. deutliche Deciduafetzen 
(Placentartheile). Da die Blutung bis zum 18. Februar ununterbrochen 
in gleicher Stärke anhielt, schritt Dr. St. in der Voraussetzung, dass 
die Frucht mit dem Blute abgegangen sei und die Blutung durch re- 
tinirte Eireste unterhalten werde, zur Auskratzung mittelst des scharfen 
Löffels. Er entfernte dabei zahlreiche Deciduapartikel, spülte den Uterus 
mit Creolin aus und gab innerlich Hydrastis canadensis. 

In den nächsten 3 Tagen hatten sich, wohl in Folge der Aus- 
kratzung, starke Wehen eingestellt, und es waren wieder grössere Blut- 
klumpen abgegangen. Am 21. Februar, also 3 Tage nach der Aus- 
kratzung, fand Dr. St. den Halscanal weit geöffnet; in der Höhe des 
inneren Muttermundes war die untere Kuppe eines länglichen, schwam- 
migen Körpers zu fühlen, welcher sich von seiner Haftstelle, dem Grunde 
der Gebärmutter und ihrer rechten Kante, mit dem Finger glatt und 
verhältnissmässig leicht loslösen liess. Nach Dr. St. ist es zweifellos, 
dass dieser manuell entfernte Körper ein grosses Stück der Placenta 
darstellte. Dr. St. überzeugte sich, dass die Uterushöhle leer war, 
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worauf er sie der Blutung wegen mit Jodoformgaze tamponirte. Inner- 
lich erhielt die Pat. nach wie vor Hydrastis. 

Nach Entfernung der Gaze liess die Blutung nach. Während der 
nächsten, dem Abort folgenden, 6 Wochen leidliches Befinden: Zwar 
fühlte sich Patientin weit schwächer. als nach den früheren Aborten, 
litt auch beständig an starkem, röthlichen Ausfluss, jedoch nicht an 
eigentlichen Blutungen. 

Am 8. April, also 6 Wochen nach dem Abort, setzten so heftige 
Blutungen ein, dass Dr. St. Uterus und Vagina in den folgenden Tagen 
wiederholt tamponiren musste. Trotzdem gelang es nicht, den Blutungen 
Einhalt zu thun, an dem einen Tage waren sie stärker, an dem anderen 
schwächer. 

Patientin wurde in Folge dessen ungeduldig und wandte sich am 
24. April an einen hiesigen Gynäkologen. Derselbe war der Ansicht, 
dass Placentarreste zurückgeblieben seien und nahm am 28. April, ohne 
die Gebärmutterhöhle abzutasten, eine nochmalige Auskratzung vor, 
welche nach Aussage des anwesenden Dr. St. nur wenige Deciduafetzen 
zu Tage förderte. 

ach 5tägiger klinischer Behandlung wurde Pat. als angeblich ge- 
sund entlassen. Die Blutungen kehrten jedoch schon nach wenigen 
Tagen wieder, so dass Pat. in die ambulante Behandlung des betreffen 
den Gynäkologen zurückkehren musste. Man legte jetzt die erneute 
Blutung der bestehenden Retroflexio zur Last, allein auch nach der Cor- 
rectur dieser Lageanomalie mittelst eines passenden Pessars wurde es 
nicht besser. Im Gegentheil, die Kranke kam während der 7 Wochen, 
wo sie in Behandlung dieses Gynäkologen war, durch den fortgesetzten 
Blutverlust schliesslich so herunter, dass sie nicht mehr im Stande war, 
dessen in ihrer Nähe gelegenes Ambulatorium aufzusuchen und dauernd 
bettlägerig wurde. Es bestand seitens dieses Frauenarztes die Absicht, 
Pat. jetzt elektrolytisch zu behandeln. 

Am Abend des 24. Juni wurde jedoch der Blutverlust so profus, 
dass Pat. ohnmächtig wurde. Da der behandelnde Gynäkologe nicht zu 
Hause war, wurde der in nächster Nähe wohnende Arzt, Herr 
Dr. Alexander, schleunigst herbeigeholt. Dr. A. fand Pat. im Blute 
schwimmend, noch halb ohnmächtig vor. In der Scheide hatte sich viel 
geronnenes Blut angesammelt, der Halscanal war für den Finger bequem 
durchgängig, die sehr ausgedehnte Gebärmutterhöhle scheinbar mit pla- 
centaren Massen in so reichlicher Menge ausgefüllt, dass Dr. A. zuerst 
den Eindruck gewann, als ob ein frischer Abort vorliegen könnte. Es 
gelang Dr. A. mehrere Hände voll dunkelroth bis hochroth 
aussehender, schwammiger Massen, welche in der oberen 
Hälfte der rechten Kante und im Fundus ganz in der Tiefe 
der Wand hafteten, mit dem Finger zu entfernen. 

Nach der manuellen Ausräumung tamponirte Dr. A. die Höhle mit 
Jodoformgaze. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken machte schon damals auf 
Dr. A. einen sehr ungünstigen Eindruck: Es bestanden alle Anzeichen 
hochgradigster Anämie, kleiner frequenter Puls (120), Oedeme in der 
Knöchelgegend, ausserdem krampfartig auftretendes Hüsteln, 
welches die Patientin sehr quälte, ohne dass zunächst objectiv an den Lun- 
gen Abweichungen festzustellen waren. Der Urin war noch frei von Eiweiss. 

Da es nach Herausnahme der Gaze weiter blutete, so kratzte denn 
auch Dr. A. den Uterus mit dem scharfen Löffel aus. Es war dies 


1 * 
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die dritte Auskratzung, welche die Kranke im unmittelbaren An- 
schinss an diesen Abort durchmachen musste. 

Danach schien es zunächst, als ob der Zustand sich bessern wollte. 
Die Blutungen hörten auf und machten einem röthlichen, serösen Aus- 
fluss Platz. Die Uebelkeiten bei nüchternem Magen, über die in letzter 
Zeit sehr geklagt worden war, liessen nach, auch das Allgemeinbefinden 
hob sich etwas. Leider war die Besserung nur eine scheinbare; 
denn schon nach 8 Tagen machten sich schwerere Störungen im Allge- 
meinbefinden bemerkbar, so wiederholtes Erbrechen bei reiner Zunge 
und ohne nachweisbare gastrische Störungen, häufige Hustenanfälle, meist 
trocken oder mit nur spärlichem Auswurf. Es bestand jetzt beiderseits 
Katarrh der Bronchien. Allmälig war auch der Ausfluss schon wieder 
blutiger geworden, und 14 Tage nach der Auskratzung waren die Blu- 
tungen wieder so stark wie vorher, sodass Dr. A. am 22. Juli wiederum 
zur Tamponade schreiten musste. Der Uterus, welcher nach der Aus- 
räumung kleiner geworden war, hatte wieder die ursprüngliche Grösse 
angenommen. 

Diese bedrohlichen Symptome veranlassten Dr. A. am 23. Juli 
meinen Rath bei der Kranken nachzusuchen. 

Als ich den elenden Zustand der Patientin zuerst sah, die hoch- 
gradige Anämie, den kleinen, frequenten Puls, das Hüsteln und das Er- 
brechen beobachtete, den Uterus sehr vergrössert und schmerzhaft fand, 
gab ich sofort dem Verdachte Ausdruck, dass hier einer jener seltenen 
Fälle von sog. malignen Deciduom vorliegen könne. Der Uterus war 
etwa 80 gross, wie in der 8. Schwangerschaftswoche, mässig weich, 
retroflectirt, dabei aber so abnorm beweglich, dass er jedesmal nach der 
Reposition, wenn man ihn los liess, sofort wieder in seine Retroflexions- 
stellung zuriickschnappte. Der Halscanal war geschlossen. Die starke 
Vergrösserung des Uterus liess auf einen fremden Inhalt schliessen, mit 
der Sonde konnte ich dementsprechend deutlich kleinknollige Er- 
hebungen im Fundus, an der rechten Kante und an der vorderen Wand 
feststellen. 

Ich legte sofort einen in Solveollösung desinficirten Laminariastift 
in die Cervix und fand sie am anderen Tage für den Finger be- 
quem durchgängig. Der Fundus, die an denselben angrenzenden Theile der 
vorderen Wand und der rechten Kante, welche sich bestimmt als 
ursprüngliche Placentarstelle erkennen liessen, waren mit 
festhaftenden, kleinknotigen, weichen Massen dicht besetzt, mit denen 
der obere Abschnitt der Höhle ganz ausgefüllt war. In der Wand des 
Fundus rechts fühlt man ein scharfrandiges, nicht perforirendes, doch 
ziemlich tiefes Loch, etwa von der Grösse eines Fünfpfennigstückes; 
unzweifelhaft durch einen scharfen Löffel erzeugt. Der Grund 
dieses Loches wurde von weichen, bröckligen, sich wie Granulationsge- 
webe anfühlenden Massen gebildet. 

Ich entfernte mit dem Finger aus dem Fundus, der rechten Kante 
und der Tiefe der vorderen Wand eine reichliche Menge (eine 150 g 
Flasche voll) mässig weicher, kleinknotiger bis haselnussdicker, dunkel- 
rother bis hellrother Massen, scheinbar aus Zotten- und Deciduagewebe 
zusammengesetzt. 

Die hartnäckige Retroflexio erschwerte die Ausräumung; besonders 
mühsam wurde sie aber dadurch, dass die Geschwulstmassen sich 
nur in kleineren Knötchen, nicht in zusammenhängenden 
Stücken, lösen und sich aus der Tiefe der Wand immer und 
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immer wieder neue Bröckel von gleicher Beschaffenheit mit 
dem Fingernagel herausholen liessen. Wenn ich glaubte, an 
einer Stelle alle Partikel entfernt zu haben und hoffte, auf 
unnachgiebige Muskulatur zu stossen, fand ich immer wie- 
der neue Bröckel ganz in der Tiefe der Wand, welche dem 
Fingerdrucke nachgaben. Ich fühlte, wie so unter meinem 
Finger Vertiefungen in der Gebärmutterwand entstanden, die, 
wenn ich die Ausräumung forcirt hätte, leicht hätten zur 
Perforation führen können. Sicherlich war der geschilderte Befund 
für mich eine ernste Warnung, von jeder instrumentellen Hülfe, sei es 
Löffel oder Curette, Abstand zn nehmen. 


Ich habe dieses klinische Phänomen hier nochmals so betont, 
weil ich es in diagnostischer Hinsicht für wichtig halte, insofern 
es mit grosser Wahrscheinlichkeit dafür spricht, dass an der Pla- 
centarstelle keine gesunde Muskulatur vorhanden ist, und dass die 
entfernten Massen zum Theil noch tief innerhalb der Muskulatur 
gesessen und dieselben zerstört haben müssen. 

Der diagnostische Werth dieses klinischen Phänomens wird 
auch durch eine inzwischen erschienene Mittheilung von A. Kött- 
nitz") bestätigt, der angiebt, es in einem verwandten Falle von 
„Blastoma deciduo-chorion-cellulare“ in der von mir geschilderten 
Weise beobachtet zu haben. 


Sicherlich bekräftigte damals dieses deutliche klinische Zeichen 
eines tief in der Muskulatur der Placentarstelle vor sich gehenden 
destruirenden Processes meinen von vornherein geäusserten Ver- 
dacht: Ich glaubte jetzt fast mit Sicherheit an eine bösartige Ent- 
artung der Placentarstelle. 


Die Diagnose eines vorangegangenen Abortes war nun erwiesen; 
denn an dem grössten Theile der entfernten Partikel hafteten auffallend 
dicke Zottenstimme bis zu 2cm Länge, welche sich von normalen 
Zotten durch ihre grosse Plumpheit unterschieden. Keulenartig an- 
schwellend gingen diese dicke Zottenstimme in die erwähnten bis hasel- 
nussgrossen Geschwulstpartikel unmittelbar über. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Geschwulst- 
knötchen, welche ich sofort vornahm, ergab mit Bestimmt- 
heit, dass wir es mit einer sarcomatösen Neubildung der 
Placentarzotten zu thun hatten. 

Für mich stand nun die einzuschlagende Therapie klar vorgezeichnet. 
Wenn es überhaupt noch nicht zu spät war, so konnte die Kranke nur 
durch die sofortige Totalexstirpation des erkrankten Uterus 
gerettet werden. Die auffallende Schwäche der Kranken, die hoch- 
gradige Anämie, das unstillbare Erbrechen mussten diesen Eingriff 
doppelt schwer erscheinen lassen. Dazu kam, dass die Hustenparoxysmen 


1) Ueber chorio-deciduale Tumoren malignen Charakters, Deutsche med. 
Wochenschr. No. 21. 1893. 
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mit Wahrscheinlichkeit auf metastatische Herde in den Lungen hin- 
wiesen. Der genaue Nachweis derartiger Lungenmetastasen war natur- 
gemäss klinisch nicht zu führen, die Bronchitis konnte eine rein acci- 
dentelle und auf dem Boden der hochgradigen Anämie entstanden sein. 
Deshalb drängte ich zur Radicaloperation. 

Die Patientin konnte sich aber um so weniger sogleich zu dieser 
schweren Operation verstehen, als im unmittelbaren Anschluss an meine 
gründliche Ausräumung eine ganz merkliche locale Besserung eingetreten 
war: In den nächsten 14 Tagen hatte Pat. weder Blutungen noch Aus- 
fluss, zum ersten Male während der ganzen Dauer der Krankheit war 
jetzt auch der Ausfluss weggeblieben. Die Besserung des Allgemein- 
befindens hielt damit aber nicht gleichen Schritt; das Erbrechen, die 
Hustenanfälle, die allgemeine Körperschwäche, die Anschwellung der 
Füsse wollten nicht weichen, der Puls blieb klein und frequent. Pat., 
welche im Laufe der Krankheit 36 Pfund an Körpergewicht verloren 
hatte, war schliesslich nicht mehr fähig, das Bett zu verlassen. 

Kaum waren 14 Tage vergangen, so kamen Ausfluss und Blutungen 
zuerst schwächer, dann stärker wieder. Auch der Uterus, welcher sich 
nach der Ausräumung merklich zusammengezogen hatte, wuchs wieder 
zusehends, so dass eine Wiederansammlung neugebildeter Geschwulst- 
massen anzunehmen war. 

Einestheils um mich dessen zu vergewissern, noch mehr aber um 
durch den exacten Nachweis neugebildeter Geschwulstmassen die Kranke 
und deren Ehemann zur Operation zu bestimmen, erweiterte ich am 
12. August wiederum den Halscanal unter allen antiseptischen Cautelen 
mittelst eines Laminariastiftes. Am folgenden Tage fand ich bei der 
Abtastung der Gebärmutterhöhle denn auch, was ich erwartet hatte. 

An der Placentarstelle hatten sich neue Wucherungen 
und zwar in Anbetracht der kurzen Zeit in verhältnissmässig 
reichlicher Menge gebildet; gleichzeitig hatte sich der Pro- 
cess auch auf die linke Kante und die oberen Theile. der 
hinteren Wand im Fundus weiter ausgebreitet. 

Hätte es noch eines Beweises für die Bésartigkeit des Krankheits- 
processes bedurft, so war er damit auch klinisch erbracht. Nunmehr 
erhielt ich denn auch die Zustimmung zur Totalexstirpation des Uterus. 

Die Operation sollte aber noch geradezu zu einer Indicatio vitalis 
werden; denn am folgenden Tage wurde Patientin, die während der 
ganzen Krankheit nicht gefiebert hatte, von einem starken 
Schüttelfrost befallen. Die Temperatur stieg in wenigen Stunden bis 
auf 40,3°, die Pulsfrequenz schwankte zwischen 130—150. Trotz in- 
trauteriner Desinfection und Jodoformgazetamponade nur für wenige 
Stunden Temperaturabfall auf 886°. Am Abend des 15. August, wo 
Pat. in die Klinik transportirt wurde, war der Zustand ganz trostlos: 
Pulsfrequenz 160, Puls jagend, klein, Temp. 40,8°, anhaltendes Erbrechen, 
grosse Schmerzhaftigkeit und Spannung des Leibes. 

Es war zweifellos, dass jetzt septische Stoffe von der Placentar- 
stelle aus in den Blutkreislauf gelangt waren und dass die Kranke bei 
ihrem so sehr geschwächten Zustande dieser Sepsis in den nächsten 
Tagen würde erliegen müssen. 

Trotz des mehr als schlechten Allgemeinbefindens machte ich in 
der Frühe des 16. August die Operation. Unmittelbar vor der Operation 
betrugen Puls 150, Temperatur 39,4°. Pat. konnte nur in halber Nar- 
cose operirt werden. Die Operation verlief in typischer Weise ohne 
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wesentlichen Blutverlust; nur die Entwickelung des sehr vergrösserten 
Uterus durch das platte Becken und die Scheide hindurch verursachte 
einige Schwierigkeiten. Die Tuben und Eierstöcke von normaler Grösse, 
scheinbar gesund, nur der rechte Eierstock entzündlich adhärent, wurden 
mit entfernt, um einem Recidiv möglichst vorzubeugen. Die Lymph- 
drüsen im kleinen Becken erschienen nicht infiltrirt, das ganze Becken 
war, soweit man es abtasten konnte, frei von Metastasen. Die Peritoneal- 
wunde wurde durch fortlaufende Catgutnaht, wie ich das jetzt stets bei 
der vaginalen Totalexstirpation zu machen pflege, vollständig vernäht. 
Die mit Catgut unterbundenen Stümpfe wurden in die Scheidenwunde 
so eingenäht, das eine centrale Lücke für die Aufnahme eines Jodoform- 
gazestreifens blieb. Auf die Drainage des Parametriums wollte ich hier 
mit Berücksichtigung der hinzugetretenen Sepsis um keinen Preis ver- 
zichten. 

Der rechte Eierstock enthielt ein frisches Corp. luteum verum. 

Am Tage der Operation fiel die Temperatur rapide bis auf 36,3°. 
Der starke Collaps, welcher sich in den ersten 3 Tagen sehr bemerkbar 
machte und auch in der hohen Pulsfrequenz und dem kaum fühlbaren 
Pulse bei niedriger Temperatur sehr zum Ausdrucke kam, wurde durch 
starke Analeptica, Champagner, Cognac glücklich überwunden. Die bei- 
gegebene Temperatur- und Pulscurve zeigt, dass Pat. im ganzen eine 
glatte Convalescenz durchmachte, so dass ihre Entlassung bereits am 
17. Tage nach der Operation erfolgen konnte. Durch die Operation 
war also auch die Sepsis noch glücklich bekämpft worden, die Tempe- 
ratur bewegte sich nur einige Male, wie aus der Tabelle ersichtlich, 
wenig über 38°. 


Temperatur-Tabelle No. 1. 
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Das Erbreehen, welches die Kranke so lange gequält hatte, war 
nach der Operation nur noch je einmal am 3. und 4. Tage, sowie beim 
ersten Aufstehen aufgetreten, dann aber gänzlich weggeblieben. Auch 
die Hustenanfälle waren mit der geglückten Operation wie mit einem 
Sehlage dauernd geschwunden, so dass ich die früher gehegte Befürch- 
tung, es könnten möglicherweise schon Lungenmetastasen vorhanden 
sein, fallen liess. 

Pat. trat im Anschluss an die Entfernung der erkrankten Gebär- 
mutter in eine bei der ausserordentlich grossen Schwäche erklärlich 
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langsame aber stetige Convalescenz ein, so dass sie in den nächsten 
8 Monaten 20 Pfund an Körpergewicht zunahm. Die Kräfte. hoben sich 
zusehends, Pat. gewann neuen Lebensmuth und konnte ihren Pflichten 
als Haus- und Geschäftsfrau im vollsten Maasse nachkommen. Der 
Appetit wurde sehr rege, die Verdauung und Schlaf gut. Trotzdem 
wollte die Anämie nicht weichen, auch blieben die Oedeme in der 
Knöchelgegend bestehen. Da alle anderen Krankheitssymptome ge- 
schwunden waren, der Urin kein Eiweiss enthielt, so stand nichts im 
Wege, die Fortdauer der anämischen Erscheinungen auf Rechnung der 
grossen, anhaltenden Blutverluste zu setzen und ich trug kein Bedenken, 
Pat. am 28. November 1892 der Berliner med. Gesellschaft als ersten, 
an der Lebenden erkannten und vorläufig geheilten Fall 
von Sarcoma Chorion (Deciduoma malignum) vorzustellen'). 

Leider war der Operative Erfolg ein nur vorübergehender, wie das 
ja in Anbetracht des Umstandes, dass die Kranke so spät in meine Be- 
handlung gekommen war, schliesslich nicht zu verwundern ist. Im 
4. Monat nach der Operation liess sich, und zwar zum ersten Male seit 
Beginn der Krankheit, Eiweiss im Urin nachweisen; ab und zu wurde 
über Schmerzempfindung im rechten Hypochondrium, ferner über häufige 
Schwindelanfälle und schlechten Geschmack geklagt. 


Ueber den weiteren Krankheitsverlauf habe ich folgende 
Notizen gesammelt: 


Während des Monats Januar 93 war wiederholt Blutspucken 
leichteren Grades aufgetreten, Pat. empfand häufig Stiche in beiden 
Lungen, besonders der rechten. Auffallender Weise fehlen Husten und 
Auswurf vollkommen. 

Am 31. Januar kommt die Kranke zu mir und giebt an, dass sie 
seit gestern die Empfindung habe, „als flattere eine Windmühle in ihrer 
rechten Hirnhemisphäre“, auch sei sie seit einigen Tagen ausser Stande, 
Gegenstände, welche ihr vor Augen liegen, ohne weiteres zu finden, 
„es fehlt mir der Ueberblick“. Letztere Störung will Pat. vor einigen 
Tagen zuerst bemerkt haben, als sie gelegentlich Fleisch beim Schlächter 
holte, dasselbe aber nicht eher vom Ladentisch aufnehmen konnte, bis 
ihr die Stelle, auf welche das Fleisch vor ihren Augen hingelegt worden 
war, mit dem Finger gezeigt wurde. 

Pat. klagt ferner über starke Stirnkopfschmerzen und Geschmacks- 
störungen : „Es fehlt mir der Wohlgeschmack, es schmeckt alles bitter“. 

Wenn auch hier und da ähnliche Klagen nach der Wegnahme der 
Eierstöcke unter Umständen als klimakterische Ausfallserscheinungen 
gedeutet werden können; in dieser Summirung mussten sie auf einen 
ernsteren centralen Ursprung hinweisen. 

Am 4. Februar werde ich zur Krauke gerufen, weil sie in der 
Nacht plötzlich von den heftigsten kolikartigen Schmerzen im rechten 
Hypochondrium und der rechten Lumbalgegend befallen worden sei, die 
gleichzeitig wiederholtes Erbrechen ausgelöst hätten — das erste Er- 
brechen seit der Operation. Der Urin soll seit gestern Abend ganz 
angehalten sein. Ich bin sehr überrascht, bei der Untersuchung im 
rechten Hypochondrium eine gut kindskopfgrosse, prall elastische Ge- 


1) Berl. klin. Wochenschr. No, 51, 1892. 
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schwulst zu entdecken, welche sich nach hinten in die Lumbalgegend, 
nach abwärts bis in die Regio iliaca fortsetzt und vorn mit ihrem me- 
dialen Rande etwa 2 Querfinger rechts von der Linea alba und in 
fast paralleler Richtung zu dieser vom Rippenbogen zur Crista ossis 
ilei herabsteigt. In dem oberen und medianen Theile der Geschwulst 
sitzt eine gut apfelgrosse, nach der Linea alba zu stärker vorspringende, 
im Ganzen rundliche, kleinere Geschwulst, die sich von dem Gesammt- 
tumor deutlich abhebt und äusserst druckempfindlich ist. Der ganze 
Tumor liegt zwar der Bauchwand nach vorn innig an, jedoch ergiebt 
die Percussion über demselben einen schwach tympanitischen Schall 
(Colon ascendens). Im Uebrigen sind die Darmschlingen von der Ge- 
schwulst nach links verdrängt. 

Nach diesem Befunde konnte es sich nur um die kolossal ver- 
grösserte und in ihrem oberen Theile eine besondere Geschwulst ber- 
gende Niere handeln. Auffallend war mir, dass diese Anschwellung 
der Niere so plötzlich und stürmisch verlaufen war; -- die Obduction 
klärte das später auf durch die Feststellung eines hochgradigen Blut- 
ergusses zwischen Niere und Kapsel. 

Ich konnte in 12 Stunden nur etwa 100 ccm rahmigem Eiter ähn- 
lichen Urins auffangen; derselbe enthielt '/, Vol.-proc. Eiweiss und an 
Sediment granulirte und Epithelcylinder, Fettkügelchen und reichlich 
Blasenepithelien. Die Temperatur normal, Puls klein, 128. 

6. Februar. Kystoskopische Untersuchung (Dr. Nitze). Die 
rechte Niere secernirt mehr Urin als die linke, gesunde. Der Urin 
aus dem linken Harnleiter führt feine weisse Flöckchen. 

In dem Urinsediment finde ich vereinzelt grosse Zellen, 
wie ich sie vom malignen Zottenepithel her kannte. 

8. Februar. Ich versuche die rechte Niere zu exstirpiren. Nach 
Bloslegung derselben collabirt Pat. so sehr, dass ich von der Exstir- 
pation Abstand nehmen muss. Naht der Hautwunde. Reactionslose 
Heilung derselben (vergl. untenstehende Temperaturtabelle No. 2). 


Temperatur-Tabelle No. 2. 
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Während dieses zweiten Aufenthaltes in der Klinik: häufiges Er- 
brechen, Appetitlosigkeit, Aufstossen, übler Geschmack, grosse Schwäche 
bis zu Ohnmachtsanwandlungen. Urin nicht über 750 com, meist blutig. 

21. Februar. Pat. empfindet seit heute einen heftigen Schmerz 
„Reissen“ im unteren Drittel des rechten Oberarmes dicht oberhalb des 
Ellbogengelenkes. Dieser heftige Schmerz leitet eine zunehmende mo- 
torische Schwäche im ganzen rechten Arme ein. 

25. Februar. Pat. greift unter ataktischen Bewegungen an der dar- 
gereichten Hand vorbei. Pat. projieirt nicht mehr richtig; dabei giebt 
sie an, die dargereichte Hand deutlich zu sehen. 

. Die motorische Schwäche geht auch allmälig auf die rechte untere 
Extremität über, der rechte Arm ist seit dem 6. März vollständig ge- 
lähmt, fällt schlaff herunter, dabei hyperästhetisch, die leiseste Be- 
rührung löst einen heftigen Schmerzensschrei aus. Pat. ist nicht im 


Temperatur-Tabelle No. 3. 
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Stande, ihr rechtes Bein über das linke herüberzulegen. Die links- 
seitigen Extremitäten zeigen keinerlei motorische Störung. 

Die rechte Körperhälfte fühlt sich wärmer an als die linke, rechts 
Temperatur in axilla 87,8, links nur 87,3, Puls 120, Respiration 38. 

Die Sprache ist seit heute skandirend, dabei deutliche corticale, 
motorische Aphasie: Pat. findet nicht die richtige Bezeichnung für die 
einzelnen Gegenstände. Auf Fragen antwortet sie erst nach langem 
Besinnen. Bis jetzt noch keine Facialisparalyse, auch wird die Zunge 
noch gerade herausgestreckt. 

Da Patientin alle Nahrung ausbricht, so muss sie von heute an 
per Clysma ernährt werden. Trotzdem klagt sie sehr über bitteren 
Geschmack. Die rechte Niere wächst zusehends, überragt jetzt schon 
die Linea alba. 
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7. Marz. Seit heute lässt Pat. Koth und Urin unter sich. Die 
rechte untere Extremität vollständig gelähmt, Zunge weicht nach rechts 
ab, linker Mundwinkel steht tiefer als der rechte. Linksseitige Facialis- 
paralyse, Pat. klagt mit lallender Sprache, dass sie einen Schleier vor 
dem rechten Auge habe. — Die ophthalmoskopische Untersuchung er- 
giebt „Stauungspapille“. Starke Schleimabsonderung in Bronchien, die 
Pat. zum Husten reizt. 

Zeitweise Delirien, Pat. will aus dem Bette, bewegt die nicht ge- 
lähmten linken Extremitäten, besonders das linke Bein unruhig hin und 
her. Die Frage, ob sie Schmerzen habe, beantwortet sie dadurch, dass 
sie mit der linken Hand auf die linke Stirngegend hinzeigt. 

8. März. Pat. liegt sehr apathisch da, erkennt mich aber noch, 
starke Dyspnoe, Resp. 40, Hustenreiz, anhaltendes Erbrechen. Unfähig, 
die Zunge herauszustrecken. Sprache ist lallend, Pat. spricht seit heute 
früh wenig mehr. Puls 128, Temperatur normal. 

9. März. Abends Röcheln, Puls etwas frequenter 152, Temperatur 
normal, Resp. 44. 

10. März. Pat. ist noch bei Bewusstsein, vollkommen apathisch, 
somnolent, spricht nicht mehr, fährt alle Augenblicke mit der Hand 
über die linke Stirnhälfte, Puls 160, Temp. 38, Resp. 44. Der Puls 
wird schliesslich unzählbar, Temperatur steigt nur wenig über 38. Am 
Abend ist Pat. besinnungslos. 

11. März. Früh 2% Uhr Exitus letal. 

Vormit 11?/, Uhr hatte Herr Prof. O. Israel die Liebenswür- 
digkeit, die Obduction zu machen. Die Eröffnung der Schädelhöhle 
wird leider nicht gestattet. 


Ich lasse den von Herrn Prof. OÖ. Israel freundlichst verfassten 
Obdactions-Bericht hier wortgetreu folgen: 


Gut mittelgrosse, kräftig gebaute weibliche Leiche von mittel- 
starkem Fettpolster. Am Bauch, etwa 3 cm rechts vom Nabel eine in 
der Längsrichtung verlaufende, etwa 12 cm lange, lineare Narbe, 
mit entsprechenden seitlichen Nahtstellen. 

Das Fettpolster ist intensiv schwefelgelb, stellenweise von leicht 
orangegelber Farbe. Die Muskulatur von frisch rother Färbung ist 
verhältnissmässig dürftig entwickelt. 

Zwerchfelilstand rechts dem unteren Rande der 4., links dem 
unteren Rande der 5. Rippe entsprechend. 

In der Bauchhohle zeigt sich das rechte Hypochondrium einge- 
nommen durch eine Geschwulst, welche reichlich die Grösse des Kopfes 
eines Neugeborenen hat. Die Därme, welche wenig Gas und spär- 
liche Contenta enthalten, sind entsprechend nach links verschoben. 
Die Serosa der Därme ohne Abweichungen. Der Uterus und seine 
Anhänge fehlen vollständig; an seiner Stelle findet sich eine aus den 
Ligamenta lata hervorgegangene, an der hinteren Blasenwand quer ver- 
laufende, stark vorspringende, halbmondförmige Falte, deren Oberfläche 
bis auf einige kaum hirsekorngrosse, fibröse Verdickungen, durchaus 
glatt ist; der mittlere Theil der Falte ist derb und von weisser Farbe. 
Das Rectum ein wenig nach vorn gezogen, zeigt sonst keine Abweichung. 
Blase intakt. 

Im Herzbeutel etwa 30 g stark getrübter gelber Flüssigkeit. Das 
Herz fest contrahirt, die Muskulatur anämisch, erscheint leicht ver- 
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dickt, aber ohne sonstige Abweichungen. Ebenso Klappen und Endocard 
intakt. 

Der Unterlappen der rechten Lunge ist mit dem Thorax an 
einer Stelle fest fibrös vereinigt, wo sich nahe dem vorderen Rande 
eine knollige Geschwulst von der Grösse eines starken Apfels findet. 
Kleinere Geschwülste von der-Grösse einer Kirsche und eine solche 
von Wallnussgrösse finden sich im Mittel- und Oberlappen. Die Pleura 
des Unterlappens ist leicht getribt und mit einem zarten, trockenen 
sammetartigen Beschlage bedeckt. Im Uebrigen ist diese Lunge in 
geringer Ausdehnung atelektatisch von mittlerem Blutgehalt; ebenso die 
linke Lunge, welche gleichfalls einzelne kleine Knoten aufweist. 

Die Milz, nicht unbeträchtlich vergrössert, misst 14,5 — 9,2 — 
5 cm, sie ist weich, ihre Kapsel schlaff. Follikel und Trabekel sind 
deutlich, die Pulpa dunkelblauroth. Im unteren Drittel findet sich ein 
über kirschengrosser Geschwulstknoten. 

Die linke Niere ist von regulärer Grösse, Kapsel leicht abziehbar. 
Das Organ ist ziemlich blutreich, aber ohne Abweichung. 

Die vorerwähnte Geschwulst des rechten Hypochondriums, 
nur durch zarte Adhäsionen mit den benachbarten Darmabschnitten lose 
verbunden, erweist sich als eine mit der rechten Niere auf das 
innigste zusammenhängende Bildung. Auch ist die Form der Niere im 
ganzen gewahrt und nur der Dickendurchmesser verhältnissmässig etwas 
mehr vergrössert, als die anderen. Die Maasse betragen 17—12—9 cm. 
Die Nebenniere zwar stark hämorrhagisch infiltrirt, sitzt der ver- 
dickten Nierenkapsel in regulärer Weise auf und hat, nur wenig ver- 
grössert, ihre Form bewahrt. Auf dem Durchschnitt erweist sich die 
Geschwulsi derart zusammengesetzt, dass sich im oberen Theil der 
Niere ein im ganzen kugeliger, aus einzelnen gröberen Knoten zusammen- 
gesetzter Tumor findet, der die Grösse eines starken Apfels hat. Der- 
selbe ist, übereinstimmend mit den Geschwülsten der Lunge und der 
Milz, zusammengesetzt aus einer überwiegend schwammigen Masse von 
graurother und rothgelber Farbe und stellenweise faserigem, fast papil- 
lären Gefüge, welches mit demjenigen einer Placenta vielfach grosse 
Aehnlichkeit besitzt. Ausgedehnte hämorrhagische Infiltration verdeckt 
stellenweise die Struktur gänzlich. Der übrige grösste Antheil der Ge- 
schwulst wird eingenommen durch ein ziemlich festes dunkelrothes 
Blutgerinnsel zwischen der Niere und der Kapsel. Die Niere ist in 
ihrem unteren Theil entsprechend platt gedrückt. Der Durchmesser 
vom Hilus nach der Rinde verkürzt. 

Aorta ist sehr eng. 

Retroperitoneale und Kérperlymphdrisen überall klein und 
ohne sichtbare Abweichungen. 


Klinische Epikrise. 


Wir stehen bier einem klinischen Krankheitsbilde gegenüber, 
das eine fast vollständige Uebereinstimmung mit jenen von Sänger 
zusammengestellten Fallon von sog. Deciduoma malignum, richtiger 
Sarcoma uteri deciduo-cellulare darbietet. Hier wie dort beginnt 
die Krankheit im unmittelbaren Anschluss bezw. 6 Wochen nach 
einem Abort mit unregelmässigen, sehr starken Blutungen, die 
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mit starken serösen Ausscheidungen abwechseln und die Kranke in 
wenigen Wochen auf das Aeusserste herunterbringen. Eine drei- 
malige Auskratzung der Gebärmutter vermochten diesen Blutungen 
keinen Einhalt zu thun, sie konnten. nur für wenige Tage eine 
scheinbare Besserung vortäuschen. 

Neben diesen örtlichen Krankheitszeichen haben wir verhält- 
nissmässig sehr frühzeitig allgemeine Krankheitserscheinungen beob- 
achtet, unter denen zwei Hauptsymptome in den Vordergrund 
treten, nämlich die Hustenanfälle und das unstillbare Erbrechen. 

Das Hüsteln theilt unser Fall mit den anderen verwandten 
Fällen von Sarcoma deciduo-cellulare, wie dort, so war auch hier 
der Husten meist trocken oder von spärlichem, später wiederholt 
blutigem Auswurf begleitet. Man wird im allgemeinen gewiss be- 
rechtigt sein, mit dem Auftreten dieser Lungenerscheinungen eine 
Verallgemeinerung der Neubildung, speciell die Entwickelung eines 
metastatischen Geschwulstherdes in den Lungen anzunehmen; je- 
doch können derartige Symptome auch lediglich auf einer acci- 
dentellen Bronchitis beruhen, die mit dem Leiden vielleicht in 
einem nur indirecten Zusammenhang steht und auf der Basis einer 
so hochgradigen Anämie wohl erklärt werden könnte. 

Für den vorliegenden Fall möchte ich das erstgenannte ur- 
sächliche Moment gelten lassen und in den Hustenanfällen von 
vornherein den klinischen Ausdruck eines in den Lungen sich ent- 
wickelnden Geschwulstherdes erblicken. Die Grösse des in dem 
rechten Unterlappen gefundenen Tumors, sowie dessen feste, fibröse 
Verwachsung mit der vorderen Thoraxwand lassen diesen Herd 
als den ältesten erscheinen. Es dürfte deshalb begründet sein, 
seine erste Entwickelung mit dem ersten Auftreten der Hustenanfälle 
zeitlich zusammenzubringen. 

Wie man aus meinem Vortrage ersehen kann, habe ich früher 
bei Lebzeiten der Kranken diese Auffassung nicht ganz getheilt, 
weil die Hustenanfälle mit der Wegnahme des erkrankten Uterus 
wie mit einem Schlage und dauernd aufgehört hatten. Es 
scheint das jetzt um so sonderbarer, als durch die Obduction sicher 
gestellt ist, dass, wie gesagt, gerade die Lungenherde die ältesten 
und besonders hochgradiger Natur waren. 

Man kann sich diese scheinbar widersprechende Erscheinung 
nur dadurch erklären, dass die Hustenanfälle nicht durch die Meta- 
stasen an sich ausgelöst werden, sondern durch den ständigen Reiz, 
welcher das Lungengewebe in der stetigen Zufuhr neuer Ge- 
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schwulstelemente vom Uterus her trifft. Mit der Wegnahme 
der Gebärmutter hörte die weitere Einschleppung corpusculärer 
Geschwulsttheile mit einem Schlage auf und die Hustenanfälle waren 
dauernd verschwunden. Da die anderen Fälle von sog. Deciduoma 
malignum unoperirt zu Grunde gegangen sind, so musste hier der 
Husten bis zum Lebensende ein constantes Symptom sein und 
bleiben. Wären in meinem Falle die Geschwulstknoten nicht so 
allgemein über beide Lungen verbreitet gewesen, so könnte man 
ja auch vielleicht den jedesmaligen Sitz der metastatischen Herde 
als ein hier in Betracht kommendes Moment heranziehen. 

Das zweite und wohl noch mehr als der Husten hervortretende 
Allgemeinsymptom war das fast unstillbare Erbrechen, welches 
gleichfalls im Anschluss an die Uterusexstirpation nachgelassen 
hatte, aber doch nur für 3—4 Monate; dann kam es desto heftiger 
wieder, um nicht mehr zu verschwinden. Dieses Symptom ist in 
keinem der früher beobachteten Fälle von Deciduoma malignum 
vorhanden gewesen und wird auch von Sänger unter dem klini- 
schen Krankheitsbilde des Sarcoma uteri deciduo-cellulare nicht 
erwähnt. Auch in dem später beobachteten Falle von Köttnitz 
finden wir dasselbe nicht. Es scheint danach, als ob dieses All- 
gemeinsymptom vielleicht als einziges klinisches Unterscheidungs- 
merkmal zwischen dem vorliegenden Sarcom der Chorionzotten und 
dem Sarcoma deciduale verwerthet werden dürfte. Immerhin darf 
man nicht vergessen, dass bevor weitere Beobachtungen dies über- 
einstimmend dargethan haben werden, ja auch eine individuelle 
Neigung zu reflectorischem Erbrechen in meinem Falle vorgelegen 
haben könnte. | 

Wenigstens würde man sich das Erbrechen in der ersten Krank- 
heitsperiode (bis zur Uterusexstirpation) so zu deuten haben, denn 
reflectorisch war das Erbrechen und auch von der kranken Gebär- 
mutter ausgelöst: Magen- und Darmtractus boten bei der Obduction 
keinerlei Abweichungen dar, welche das Erbrechen hätten erklären 
können. " 

In dem letzten Krankheitsabschnitte haben wir eine greifbare 
Ursache in der Gehirnmetastase und müssen dementsprechend das in 
den letzten 5 Lebenswochen beobachtete Erbrechen als ein cere- 
brales deuten. Dass in der linken Hemisphäro zu dieser Zeit ein 
metastatischer Herd vorhanden war, geht aus dem klinischen 
Krankheitsbilde klar hervor: Wie anders könnte man sich die 
rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie, die Stauungspapille und das 
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Symptombild, unter dem der Exitus erfolgte, erklären, als durch 
eine in der linken Hirnhälfte entwickelte metastatische Geschwulst, 
die ähnlich wie die Geschwülste in den anderen Organen hier einen 
cerebralen Bluterguss zur Folge hatte? Sehen wir doch, dass die 
vorliegende Geschwulst aller Ortens, wo auch immer sie sich ent- 
wickelt, zu ausgedehnten Gefasszerreissungen und entsprechenden 
Blutergüssen führt. Die hochgradigen Gebärmutterblutungen, 
Nierenblutungen, das Blutspucken und die Biutergüsse in Lunge 
und Milz sind, wie wir noch sehen werden, in der Eigenart 
des vorliegenden Geschwulstgewebes begründet. Also kann daran 
nicht gezweifelt werden, dass auch im Gehirn ein Bluterguss vor- 
handen gewesen sein muss. 

Der Krankheitsverlauf ist in meinem Falle durch die zielbe- 
wusste Entfernung der Gebärmutter gegenüber dem Krankheitsbilde 
in den anderen verwandten und nicht operirten Fällen wesentlich 
modificirt worden: Wir haben im Anschluss an die geglückte Ope- 
ration eine dreieinhalbmonatliche Periode dauernden Wohlbefindens. 
Und auch weiterhin war der Krankheitsverlauf ein weniger stürmi- 
scher als vor der Exstirpation, weil den schwächenden Gebär- 
mutterblutungen ein Ende gemacht worden war. 

Noch ein anderer, für die Beurtheilung vorliegender und 
verwandter Geschwulstarten wichtiger Punkt ist durch die Ent- 
fernung der Gebärmutter gleichsam experimentell einwandsfrei er- 
wiesen worden: Es ist das der vollständig fieberfreie Ver- 
lauf der Krankheit, den ich ja auch schon in meinem Vortrage 
betont habe und der nicht geeignet ist, die Anschauung derjenigen 
Autoren zu stützen, welche, wie z. B. Köttnitz (a. a. 0.), den 
vorliegenden Sarcomformen einen in der Geschwulstart begründeten 
fieberhaften Verlauf zuerkennen. Es ist richtig, dass alle diese 
Fälle mehr oder weniger hochgradig gefiebert haben, aber es lässt 
sich auch für alle mit Leichtigkeit nachweisen, dass dieses Fieber 
rein septischer Natur und auf eine secundäre Infection der Neu- 
bildung zurückzuführen war und dass alle Fälle, den meinigen aus- 
genommen, der Sepsis vorzeitig erlegen sind. Auch Sänger be- 
zeichnet jetzt das Fieber in seinem Falle als secundäre septische 
Infection (a. a.0. S. 132). Nur Köttnitz (a. a. 0.) will das für 
seinen Fall nicht zugeben und doch ist gerade dieser Fall noch 
viel rascher als die übrigen in 2'/, Monaten unter hohem con- 
tinuirlichem Fieber tödtlich verlaufen. Dass Köttnitz sich 
bier im Irrthum befindet, ist leicht zu zeigen. 
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Zunächst begann das Fieber erst in unmittelbarem Anschluss 
an die zweite Entfernung des destruirenden Placentarpolypen. 
Dann aber fand sich bei der Section eine Endometritis diph- 
therica (Schmorl). ,,Die Innenfläche (des Uteras) ist dunkel- 
roth gefärbt, leicht rauh und mit einer dünnen, zarten, gelb- 
lich-grauen Pseudomembran bedeckt. 6 cm von dem inneren 
Muttermunde entfernt sitzt an dem lateralen Winkel ein kirsch- 
kerngrosser Tumor auf, derselbe besitzt eine derbe Consistenz, ist 
an der Oberfläche dunkelroth gefärbt und an seiner Spitze mit 
einem graugelben diphtherischen Schorfe bedeckt. Der 
Fundus uteri wird eingenommen von einer weichen an der Ober- 
fläche zerfallenen Masse. .... Sie ist mit Ausnahme der Ober- 
fläche, welche schmutzig grauroth gefärbt ist, dunkelroth 
u. 8. w.* 

Wer sollte nach diesem pathologisch-anatomischen Befunde 
noch daran zweifeln können, dass auch in diesem Falle nicht die 
Geschwulst als solche, sondern die secundäre septische Endo- 
metritis das hohe continuirliche Fieber und den so frühzeitigen 
Tod bedingt hat? 

Dass eben das Fieber in allen derartigen Fällen beobachtet 
wurde, beweist meines Erachtens nur, wie schwer es ist, derartige 
Neubildungen vor secundärer Infection zu schützen. Auch in 
meinem Falle sehen wir im unmittelbaren Anschluss an meine 
zweite Erweiterung, obgleich ich mir nicht bewusst bin, auch nur 
irgend eine antiseptische Vorsichtsmaassregel ausser Acht gelassen 
zu haben, doch stürmische septische Erscheinungen mit hohem 
Fieber auftreten und dies nach mehrmonatlichem fieberfreien Krank- 
heitsverlaufe. Nur der sofortigen Uterusexstirpation ist es zu ver- 
danken, wenn meine Kranke dieser tödtlichen Sepsis, der sie ge- 
wiss in den nächsten 48 Stunden erlegen wäre, glücklich entronnen 
ist. Und wenn auch in meinem Falle die Uterusexstirpation nicht 
wegen der Sepsis, sondern trotz derselben ausgeführt wurde, so 
zählt er doch nebenbei auch zu jenen wenigen Fällen, in welchen 
eine in Zersetzungsvorgängen an der Gebärmutteroberfläche bedingte 
stürmische und sonst tödtliche Sepsis durch die sofortige Entfernung 
des inficirten Organes prompt bekämpft worden ist. Insofern ist auch 
von diesem Gesichtspunkte aus mein Fall sehr bemerkenswerth. 

Der operative Erfolg in meinem Falle ist ferner ein vortreff- 
licher Beweis dafür, dass die vaginale Totalexstirpation selbst 
unter den desolatesten Verhältnissen noch erfolgreich ausführbar 
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ist. Ich erinnere mich nicht, eine Patientin in einem ähnlich ge- 
schwächten Zustande und unter solch’ trostlosen Bedingungen je 
operirt zu haben und doch überstand sie den Eingriff glatt. Dass 
der therapeutische Erfolg kein dauernder war, liegt eben daran, 
dass die Kranke so spät in meine Behandlung gekommen war, 
nachdem sich bereits Metastasen gebildet hatten. 

Hätte man dies vor der Operation mit Sicherheit feststellen 
können, so würde ich damals vielleicht nicht mehr operirt haben. 
Heute würde ich in einem ähnlichen Falle um jeden Preis ope- 
riren. Abgesehen davon, dass wir in den Hustenanfallen kein 
sicheres Kriterium für Lungenmetastasen besitzen und wir deshalb 
bei dem Fehlen örtlicher metastatischer Herde — und 
das ist speciell für die von mir beobachtete Geschwulstart typisch — 
gar nicht wissen können, ob schon Metastasen vorhanden sind oder 
nicht, kann die Operation nie schaden, wohl aber, wenn auch viel- 
leicht nur auf begrenzte Zeit nützen oder — wenn ganz früh- 
zeitig susgeführt, dauernde Heilung bringen. 

Stellen wir den Krankheitsverlauf in allen anderen nicht ope- 
ririen Fällen dem unserigen gegenüber, so steht zweifellos fest, 
dass ich durch die Operation das Leben reichlich um ein 
halbes Jahr verlängert habe und dass Patientin im An- 
schluss an diesen Eingriff während nahezu 4 Monate das 
beglückende Gefühl vollkommener Gesundung nach so 
schrecklichen Leiden genossen hat. 

Ich möchte nun nicht dahin missverstanden werden, als ob 
ich auch bei anderen, nach allgemein giltigen Begriffen inoperabelen 
Carcinomen und Sarcomen des Uterus noch die Totalexstipation 
machte. Allein die Verhältnisse sind bei der vorliegenden Neu- 
bildung ganz andere wie dort. Wie aus dem Obductionsberichte 
ersichtlich, war das ganze Becken noch nach einem Jahre von accesso- 
rischen Geschwulstherden: völlig freigeblieben und die Verbrei- 
tung der Geschwulstkeime ausschliesslich auf dem Wege 
der Blutbahnen erfolgt. Wenn wir also hier den Uterus 
exstirpiren, so operiren wir völlig im Gesunden und wir entfernen 
jedenfalls den Hauptherd, von dem aus der unglücklichen Kranke 
die sichere Gefahr droht, früher als es die bösartige Neubildung 
an sich erfordert, an Verblutung und Sepsis zu sterben. 


Archiv £, Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 1. 2 





18 Gottschalk, Das Sarcom der Chorionzotten. 


Pathologische Anatomie. 


In dem hier folgenden pathologisch-anatomischen Theile hoffe 
ich den Beweis zu tühren, dass wir es in dem geschilderten Falle 
mit einer histologisch neuen Geschwulstart zu thun haben, welche 
von dem Sarcoma uteri deciduo-cellulare und allen anderen, bis- 
her gekannten Neubildungen der Placentarstelle wesentlich ver- 
schieden ist, obgleich die klinische Uebereinstimmung eine nahezu 
vollständige genannt werden muss. 

Der exstirpirte Uterus (Fig. 1) erweist sich in allen Durch- 
messern ganz beträchtlich vergrössert; seine Höhle misst 16 cm 
in der Länge, ebenso sind die Breiten- und Tiefendurchmesser 
entsprechend vergréssert. Seine äussere, peritoneale Oberfläche 
ist gleichmässig glatt und es wölbt sich keine Stelle unter 
dem Peritoneum besonders vor. Der Uterus wird durch einen 
medianen Sagittalschnitt und den üblichen auf diesen im Fundus 
senkrecht gesetzten, nach den beiden Tubenmündungen gerichteten 
Frontalschnitt von hinten geöffnet. 

Die Gebärmutterwand ist, soweit der Uteruskörper gesund ge- 
blieben, ganz auffallend verdickt bis zu 45 mm; diese Verdickung 
betrifft lediglich die Muscularis, die in Folge Verfettung auffallend 
blass erscheint. Ohne weiteres sieht man an dem aufgeschnittenen 
Präparat, dass sich die Erkrankung lediglich auf den Fundus und 
die angrenzenden Theile der rechten Kante, vorderen und hinteren 
Wand beschränkt, während die ganze untere Hälfte der Höhle und 
darüber von glatter, etwas verdickter Schleimhaut ausgekleidet ist, 
die, wenigstens makroskopisch, gegen die Norm nicht merklich ab- 
zuweichen scheint. 

In der oberen Hälfte zeigen dagegen die rechte Kante, dann 
der Fundus uteri, die vordere und hintere Wand eine sehr unregel- 
mässige, zottige, stellenweise wie angenagt aussehende Oberfläche 
von dunkel- bis graurother Farbe. Es entspricht diese erkrankte 
Partie der ursprünglichen Haftstelle der Placenta und deren 
nächsten Umgebung. Diese unregelmässige Oberfläche gehört einer 
zottigen Geschwulstmasse an, welche in Gestalt von weichen, grau- 
rothen bis dunkelrothen, unregelmässigen Knötchen ganz in der 
Tiefe der Wandung ihren Sitz hat und gleichzeitig an einzelnen 
Stellen hahnenkammähnlich in das Cavum uteri vorspringt. In 
den unregelmässigen Vertiefungen zwischen diesen hahnenkamm- 
ähnlich vorspringenden, zottigen Massen liegt die stark zerfetzt und 
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wie angenagt aussehende Muscularis zu Tage; hier haben offenbar 
jene von mir vor der Operation ausgeräumten Geschwulsttheile 
gesessen, und auf deren Entfernung sind diese unregelmässigen, 
zerklüfteten Vertiefungen in der Wand zurückzuführen. 

Die Muscularis uteri ist in der ganzen Ausdehnung des Ge- 
schwulstbettes stark, aber naturgemäss verschiedengradig usurirt. 
Besonders hochgradig ist der destruirende Process im eigentlichen 
Fundus ausgeprägt, wo stellenweise die Wand höchstens nur noch 
1—2 mm misst, so dass nur noch wenig bis zur vollständigen Per- 
foration gefehlt hatte. Die äussere Begrenzung der Neubildung 
reicht hier stellenweise fast bis an das Peritoneum heran. Durch 
scheinbar gesunde Muscularis vom Hauptgeschwulstherde getrennt, 
findet sich in der Tiefe der vorderen Wand dicht am Fundus, ganz 
isolirt intramural gelegen, ein scharf umschriebener, sich etwas 
mehr derb anfühlender, hochrother Geschwulstknoten von über 
Haselnussgrösse und im ganzen rundlicher, wenn auch unregel- 
mässiger Gestalt. Dieser Knoten hängt durch mehrere schon ma- 
kroskopisch als solche kenntliche, plumpe, mehr weissliche Zotten- 
stimme, welche aus der Muscularis von oben her in ihn ein- 
dringen, mit dem Hauptgeschwulstherd an der Oberfläche zu- 
sanımen. 

Auch der Hauptherd erweist sich zusammengesetzt aus kleine- 
ren, mehr isolirten, nicht über Haselnussdicken, unregelmässig 
rundlichen Geschwilstchen, an deren freier Oberfläche vielfach 
ähnliche, bis über 2 cm lange -Zottenstämme fest haften, welche 
sich von normalen Zottenstimmen durch ihre auffallende Stärke 
und Plumpheit unterscheiden. Die Zotten gehen bei genauerer Be- 
sichtigung keulenartig anschwellend unmittelbar in die einzelnen 
Geschwülstchen über, mit denen sie offenbar ein einheitliches, untrenn- 
bares Ganze bilden. Versucht man einzelne zottentragende Geschwülst- 
chen aus dem Geschwulstbett gewaltsam herauszuheben, so bleiben 
Stückchen der Muscularis an ihnen haften. Also nicht das Ge- 
schwulstgewebe, sondern die von demselben durchwachsene Muscu- 
laris giebt dem Zuge nach und deshalb hinterlässt die Herausnahme 
eines derartigen Geschwulsttheiles allemal eine sehr unregel- 
mässige Lücke in der Wand. Genau die gleichen Geschwülstchen 
hatte ich bei der manuellen Ausräumung entfernt und an denselben 
mikroskopisch die. maligne Neubildung der Placentarzotten dia- 
gnosticirt. 

Auf den ersten Blick ähneln derartige zottentragende Ge- 

2 % 


20 | Gottschalk, Das Saroom der Chorionzotten. 


schwulsttheile der äusseren Configuration nach vielfach den Gebilden 
der Traubenmole, nur dass ihre Oberfläche nicht glatt, sondern mehr 
unregelmässig und uneben erscheint. Immerhin wäre auf Grund 
einer rein äusserlichen makroskopischen Betrachtung eine Ver- 
wechselung beider Geschwulstarten denkbar. Ein diesbezüglicher 
Irrthum ist aber ausgeschlossen, wenn man die vorliegenden Ge- 
schwilstchen auf dem Durchschnitt betrachtet: Man erkennt dann 
ohne weiteres, dass wir keine mit Schleim gefüllten Bläschen, 
sondern eine durchweg solide Neubildung vor uns haben. 

Ueber die räumliche Ausdehnung und den Grad der Verände- 
rungen am Uterus giebt besser als eine noch so eingehende Be- 
schreibung die Betrachtung der beigegebenen, gleich nach der Operation 
von Herrn Dr. Ruhemann angefertigten, naturgetreuen Zeichnung 
Aufschluss: Die Hauptgeschwulstmasse sitzt in der rechten Kante, von 
bier aus erstreckt sie sich schräg aufwärts zum Fundus, der vorderen 
und hinteren Wand entlang. Das, was wir an Geschwulstmassen hier 
sehen, vergegenwärtigt nur den Theil der Neubildung, welcher in 
2!/, Wochen, seit meiner Ausräumung, nachgewachsen ist. Inso- 
fern haben wir an demselben einen richtigen Maassstab für die 
Schnelligkeit, mit der diese Wucherung fortschreitet. Eine an- 
nähernde Vorstellung von der Gesammtintensität des Processes 
können wir gewinnen, wenn wir erwägen, dass Herr College 
Alexander bereits ‚‚mehrere Hände voll“ und ich „eine 150 g 
Flasche voll“ solcher kleinen Geschwülstchen vor der Operation 
entfernt hatten. 

Die Abbildung belehrt uns auch ohne weiteres darüber, dass 
wir einem destruirenden Process gegenüberstehen, der wenig Nei- 
gung zur Flächenausbreitung besitzt und sich hauptsächlich in der 
Tiefe der Wand auf deren Kosten abspielt. 

Dass Cervix und untere Körperhälfte glatte Schleimhaut tragen, 
ist auch aus der Zeichnung zu ersehen. 


Mikroskopische Untersuchung der Primärgeschwulst. 


War es schon nach dem makroskopischen Befunde höchst 
wahrscheinlich, dass die Geschwülstchen aus den an ihnen noch 
theilweise haftenden Zottenstämmen hervorgegangen seien, so 
lässt sich mikroskopisch ohne weiteres feststellen, dass sie 
in der That aus neugebildeten Zotten bestehen. Diese Zotten 
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neuer Bildung sehen allerdings stark verändert aus, sind aber trotz- 
dem mit Bestimmtheit als Placentarzotten zu erkennen. 

Ebenso ist klar ersichtlich, dass die erwähnten plumpen Zotten- 
stämme in diese Neubildung unmittelbar übergehen und an den 
Uebergangsstellen dieselben histologischen Veränderungen aufweisen, 
wie die zur rundlichen Geschwulst vereinigten neugebildeten Zotten, 
während die peripheren Theile dieser Zottenstämme bereits necro- 
biotisch geworden sind. 

Ich glaubte dieses, für die Beurtheilung der Natur und Ent- 
stehung der vorliegenden Geschwulst so überaus wichtige Ergebniss 
hier gleich an die Spitze setzen zu müssen, weil Sänger (a. a. 0. 
S. 125) dasselbe als einen Kernpunkt in meiner Beweisführung 
anspricht, wenn er sagt: 

„Noch überzeugender würde daher Gottschalk’s Darstellung 
gewesen sein, wenn er uns den Uebergang aus einem solchen 
Zottenstamm in sarcomatöse Zotten vorgeführt hätte. Sonst könnte 
vielleicht doch der Einwand gemacht werden, die ausser Ernährung 
gesetzten Chorionzotten seien untergegangen und durch sarcomatöse 
Deciduazellen ersetzt worden, welche so eine Art Ausguss der Zotten 
hervorbrachten; oder es habe sich nur um eigenthümliche, nestartige, 
verzweigte Anhäufungen von verschiedenen sarcomatösen Decidua- 
zellen gehandelt.“ 

Ich hatte versäumt, in meinem in der Berliner med. Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrage auf diesen Uebergang nachdrücklich 
hinzuweisen, weil ich glaubte, dass durch den von mir geschilderten 
histologischen Befund dieser Zusammenhang bereits zur Genüge klar 
gestellt sei. Auch hatte ich gehofft, dass die beigegebene Zeich- 
nung ein so deutliches Structurbild liefern würde, dass an. der 
Deutung des Gewebes in meinem Sinne nicht gezweifelt werden 
könnte. Leider ist die Wiedergabe der Zeichnung in der Berliner 
klin. Wochenschrift in so wenig vollkommener Weise erfolgt, dass 
nur mit Mühe eine Aehnlichkeit zwischen Original und Abbildung 
construirt werden könnte. Ich habe es daher doppelt freudig be- 
grüsst, dass ich der 5. Versammlung deutscher Gynäkologen in 
Breslau Schnitte aus der Geschwulst vorlegen konnte, die für Alle, 
welche sie gesehen, auch für Herrn Sänger, in jeder Hinsicht 
überzeugend waren. Immerhin möchte ich bei dieser Gelegenheit 
dankend anerkennen, dass Sänger von vorn herein, lediglich auf 
Grund meiner damaligen Beschreibung von der Richtigkeit meiner 
Deutung überzeugt gewesen ist, für die ja auch keine geringere 
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Autorität als Waldeyer') in der hiesigen med. Gesellschaft öffent- 
lich eingetreten ist. 

Dadurch, dass es möglich ist, an jedem Geschwulsttheilchen 
Stroma und Epithel nach Stractur und Färbung zu unterscheiden 
und so Kennzeichen festzustellen, welche die Histiogenese der Ge- 
schwulst unzweifelhaft darthun, werden beide oben genannte Ein- 
wände nichtig und ich handle jetzt gewiss auch im Sinne von 
Herrn Sänger, wenn ich auf sie nicht weiter eingehe. 

Ich hoffe, durch die hier folgende histologische Beschreibung 
zu zeigen, dass die vorliegende Neubildung sich aus Placentarzotten 
zusammensetzt und dass diese neugebildeten Zotten gegenüber nor- 
malem Zottengewebe ganz charakteristische Veränderungen in mor- 
phologischer und biologischer Hinsicht bekunden, welche ihre auch 
klinisch erwiesene, hervorragende Bösartigkeit darthun und damit 
die Bezeichnung des ,,Sarcoms“ rechtfertigen. 

Die untersuchten Geschwulsttheile sind zum Theil aus Müller- 
scher Flüssigkeit, zum Theil aus gesättigter Sublimatlösung, zum 
Theil aus Flemming’scher Lösung oder auch direct in Alcohol ge- 
härtet worden. Nach der Härtung wurden sie in Celloidin oder 
Paraffin eingebettet und nach den verschiedensten Methoden ge- 
färbt. Sehr gute Doppelbilder erzielt man mit Haematoxylin und 
Eosin oder Nachfärben in Ehrlich’s Triacidmischung. 


Schon bei Lupenvergrösserung sieht das Geschwulstgewebe 
ausgesprochen zottig aus. Die schon makroskopisch als Placentar- 
zotten gedeuteten dicken Stämme, welche sich in die eigentlichen 
Geschwulstknötchen fortsetzen, bilden bei der mikroskopischen Be- 
trachtung ein zottiges Geflecht aus mehreren Zottenstämmchen, 
von denen ein jedes zahlreiche, baumartig verästelte Sprossen 
und Nebensprossen treibt, die unter einander communiciren und sich 
zum Geschwulstknétchen vereinigen. Die Aeste sind naturgemäss 
verschieden stark und bilden auf der Schnittfläche bald etwas 
breitere, bald schmälere mehr bandartige und mit kolbiger Ver- 
dickung endigende Zottenausliufer. Auch sind die einzelnen Aeste 
für sich wieder ungleichmässig gestaltet und verschieden stark, so 


1) Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheimrath Waldeyer für 
die freundliche Unterstützung, welche er mir mit Rath und That in diesem 
Falle hat zu Theil werden lassen, auch an dieser Stelle verbindliohst zu 
danken. 
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dass ein recht mannigfaltiges Structurbild herauskommt, das je- 
doch in jedem einzelnen Punkte zottig erscheint. Das Ganze stellt 
sich auf den ersten Blick wie eine Vielheit kreuz und quer ver- 
laufender, nach den verschiedensten Richtungen hin schrankenlos 
wuchernder Zotten dar. 

Die ganz schwache Vergrösserung reicht nun auch schon aus, 
um an diesen neugebildeten Zotten den Bau wirklicher Placentar- 
zotten herauszuerkennen. Die Zellen und vor allem die Kerne 
dieser Zotten sind nämlich so auffallend gross, dass schon bei 
einer nur 20fachen Vergrösserung Zottenepithel und Stroma zu 
unterscheiden sind. Schon mit einfacher Haematoxylinfärbung er- 
zielt man eine Art Doppelfärbung, weil das Epithel sich weit stärker 
färbt als das Stroma. 

Wer sich, wenn auch nur flüchtig, mit Untersuchung von Pla- 
centarzotien beschäftigt hat, wird mir zugeben, dass dem Zotten- 
gewebe ein sehr charakteristischer Bau eigen ist, welcher wohl 
nicht leicht mit dem eines anderen Organgewebes verwechselt wer- 
den dürfte. Besonders gilt dies vom Zottenepithel: Die Eigenart, 
wie das homogene, die Grundsubstanz bildende Protoplasma die 
eingelagerte Kernreihe nach aussen mit freiem Rande überragt, die 
far die pathologische Zotte bezeichnende Vacuolenbildung, der Mangel 
deutlicher Zellbegrenzungen, die Art des Wachsthums sind so 
sichere Merkmale, dass schon daraufhin allein eine Begriffsbestim- 
mung möglich ist. 

Alle diese Kennzeichen finden wir hier an dem Epithel wieder, 
so dass schon damit die Deutung dieser zottigen Gebilde ausser 
Frage stehen dürfte. 

Weit schwieriger würde die Feststellung der Histiogenese ledig- 
lich nach der Beschaffenheit des Zottenstromas sein; denn dieses 
ist gegenüber der Norm so hochgradig verändert, dass kaum noch 
eine Aehnlichkeit mit normalem Zottenstroma ermittelt werden 
kann. 
Von der für letzteres so charakteristischen Schleimsubstanz 
ist ‘gar nichts zu sehen, an ihre Stelle sind sehr protoplasmareiche, 
grosse, gleichartige Zellen getreten, welche ohne Zwischensubstanz 
dicht bei einander gelegen, ausschliesslich das Stroma abgeben. 
Diese Zellen weichen wesentlich von den normalen Stromazellen 
ab, mit denen sie so gut wie Nichts gemein haben. Auch Gefässe 
fehlen dem Zottenstroma vollkommen, so dass auf dem Querschnitt 
betrachtet, eine derartige Zotte wie ein von einem dicken Epithel 
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bekleidetes Zellennest von im ganzen gleichmässig runder Gestalt 
aussieht. 

Aber auch das Epithel zeigt wesentliche Veränderungen, wenn 
auch nicht in dem Maass, dass, wie gesagt, alle besonderen Mork- 
male des normalen Zottenepithels verwischt wären. 

Zunächst erscheint das Epithel stark verdickt; weiterhin 
fallen Grösse, Chromatinreichthum und Vielgestaltigkeit seiner Kerne 
auf. Der Unterschied in Grösse und Chromatingehalt ist ein so 
bedeutender, dass er schon bei schwächster Vergrösserung sehr 
in die Augen springt. Auch bekunden die Kerne hier eine viel 
grössere Affinität zu den kernfärbenden Stoffen, als dies normaler 
Weise der Fall ist. Ausläufer des Epithels treten uns vielfach als 
einkernige protoplasmareiche Riesenzellen von mehr spindelförmiger 
Gestalt und bis 50:25 und 70:35 Durchmesser und darüber 
entgegen, in denen der grosse, bläschenförmige Kern oft durch seine 
gleichmässig runde, scharf ovale Conturen gegen die sehr unregel- 
mässig gestalteten Nachbarkerne absticht. 

Die Gestalt der Kerne ist sonst eine sehr mannigfaltige, meist 
mehr unregelmässig länglich, bald mehr eckig, bald mehr abge- 
rundet, kurz polymorph. 

Im Aligemeinen pflegt das Stroma der Norm entsprechend von 
Epithel bekleidet zu sein. Hie und da wuchert das Stroma schein- 
bar isolirt; in Wirklichkeit hat sich das Epithel abgehoben und 
eilt dem Stroma vielfach voraus: In noch weit höherem Maasse als 
im normalen Zottengewebe bekundet nämlich das Epithel gegenüber 
dem Stroma einen abnorm gesteigerten Wachsthumstrieb, so dass 
wir mit ziemlicher Regelmässigkeit in den verschiedenen Geschwulst- 
knötchen zahlreiche Stellen isolirter Epithelwucherung 
auffinden können. Auf der Schnittfläche stellt sich diese Epithel- 
wucherung in Gestalt von unregelmässigen Epithelknäueln dar, die 
sich aus vielfach mit einander communicirenden, bald parallel, bald 
spitzwinkolig zu einander verlaufenden, ziemlich gleichmässigen, 
homogenen Epithelstreifen zusammensetzen (vergl. Fig. 4). 

Dadurch, dass Stellen isolirter Epithelwucherung mit anderen 
abwechseln, wird das Structurbild ein für die vorliegende Ge- 
schwulstform charakteristisches und kennzeichnet diese als Misch- 
geschwulst. 

Bezüglich der feineren Structur des Zottenepithels habe 
ich Folgendes zu bemerken: 

Seine protoplasmatische Grundsubstanz, scheinbar homogen, 
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zeigt bei Oelimmersion einen mehr filiformen Charakter, es 
lassen sich an ihr eine Fadchensubstanz von einer homogenen 
Zwischensubstanz scheiden, so dass wir in diesem Protoplasma 
eine Stütze für die Flemming’sche Filartheorie finden können. 

Vielfach sind in ihm verschieden grosse, bald mehr ovale, 
bald mehr kreisrunde Vacuolen zu sehen, deren Grösse im All- 
gemeinen die der Epithelkerne nur um weniges übertrifft oder gar 
mit letzterer übereinstimmt. Dies hat seinen guten Grund, denn 
an den Stellen, wo wir jetzt die Vacuolen sehen, haben früher 
Epithelkerne gelegen. Diese sind in Eolge von Ernährungsstörung 
ausgefallen und haben die Hohlräume im Gewebe zurückgelassen. 

Das Zugrundegehen von Epithelkernen müssen wir als einen 
„pathologischen“ Entartungsvorgang deuten. Jedoch ist dieser 
Vorgang und damit die Vacuolenbildung ein regelmässiges 
Glied in der Biologie dieses bösartigen Zottenepithels und darin 
begründet, dass hier die Zotten der eigenen Gefässe entbehren und 
deshalb auf ‚den schwierigen und bald unzureichenden osmo- 
tischen Ernährungsweg angewiesen sind. Die Vacuolen sind dem- 
entsprechend so zahlreich und kehren überall so regelmässig 
wieder, dass sie dem histologischen Bilde ein schon äusserlich 
charakteristisches Gepräge geben'). 

Des Näheren vollzieht sich diese Vacuolenbildung in folgender 
Weise: 

Wenn man das Epithel bei starker Vergrösserung genauer be- 
trachtet, so fällt vielfach die lockere Lagerung der Kerne auf. Es 
werden schmale Lücken zwischen Kern und Protoplasma sichtbar, 
die sich an manchen Stellen auf den ganzen Umkreis des Kerns 
erstrecken, so dass hier der Kern durch einen schmalen Spalt von 
seiner Umgebung getrennt erscheint. An anderen Stellen hat dieser 


-—_- ao 





1) Einigen neueren Arbeiten Kossmann’s [Zur Histologie der Chorion- 
zotten des Menschen. Aus der Festschrift zum 70. Geburtstage R. Leuckarts 
(Leipzig 1892, W. Engelmann) und Verhandl. der Berliner geb. Gesellschaft 
v. 14. Juli 1893 (Zeitschr. f. Geb., 27. Bd.)] gegenüber halte ich die Vacuolen- 
bildung auch heute noch für einen „pathologischen* Entartungsvorgang. 
Am gesunden Ei im gesunden Uterus der lebenden Frau habe ich 
sie nicht gesehen. Jedoch reicht schon die geringste Ernährungsstörung 
hin, den Ausfall einzelner Epithelkerne und damit die Vaouolenbildung zu be- 
wirken. Deshalb ist sie fast regelmässig an Abortiveiern zu beobachten. Am 
hochgradigsten muss sie da auftreten, wo, wie bei der vorliegenden bösartigen 
Erkrankung, die Zotten gefässlos uud deshalb weit grösseren Ernährungs- 
störungen ausgesetzt sind. 
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Spalt schon an Grösse zugenommen und man hat hier den Ein- 
druck, als ob der Kern sich mit einem neuen, nach aussen scharf 
begrenzten Leibe umgeben hätte; in Wirklichkeit eine Täuschung, 
denn der vermeintliche Leib ist hohl und die Grenzmembran durch 
die stärkere Lichtbrechung an der Protoplasmagrenze vorgetäuscht. 

In diesem Stadium hat der Kern jeden Halt und jegliche Ver- 
bindung mit seinem Nährboden verloren; er fällt deshalb, soweit 
er noch erhalten ist, mehr oder weniger in toto aus und hinter- 
lässt naturgemäss eine entsprechende Lücke im Gewebe: Damit 
ist denn die Vacuole gegeben. 

Es liegt in der Natur dieses Entwickelungsganges begründet, 
dass im allgemeinen Gestalt und Grösse der einzelnen Vacuole 
von Gestalt und Grösse des Kerns, an dessen Stelle sie getreten 
ist, abhängig und wie diese unter einander verschieden sein wer- 
den. Jedoch können auch mehrere benachbarte Vacuolen zu einer 
grösseren Vacuole verschmelzen. 

Von diesen Hohlräumen nimmt nun, wenn und so- 
bald irgend möglich, das die Zotte umgebende Blut Be- 
sitz und verwandelt sie in kleinere und grössere caver- 
nöse Räume, ein Vorgang, der für die Ernährung der ge- 
fässlosen Zotte von principieller Bedeutung ist. 

Neben dieser hier geschilderten perinuclearen Form der 
Vacuolenbildung, haben wir eine intranucleare zu unterscheiden, 
welche sich also im Innern der Kernsubstanz abspielt und vor- 
wiegend an den jungen Epithelsprossen zum Ausdrucke 
kommt. Soweit die intranuclearen Vacüolen an älteren, stroma- 
haltigen Zotten sichtbar sind, lässt sich mit Leichtigkeit feststellen, 
dass sie an Stelle des oder der ausgewanderten rundlichen Kern- 
körperchen getreten sind und wie diese ganz scharf runde Conturen 
zeigen. Ich werde später noch Gelegenheit haben, dieses Kern- 
körperchenaustritts zu gedenken. 

Eine ganz andere Bedeutung gewinnt die intra- 
nucleare Vacuolenbildung an den jugendlichen epi- 
thelialen Zottenausläufern: sie schafft Eingangspforten 
und Raum für die nachwuchernde maligne Stromazelle. 
Nur dadurch, dass der Epithelspross hohl wird, kann die Stroma- 
zelle in ihn eindringen, wo also die intranucleare Vacuolenbildung 
nicht erfolgt, bleibt die Zotte rein epithelialer Natur. Die intra- 
nucleare Vacuolenbildung dient der Stromaentwickelung und spielt in- 
sofern eine wichtige Rolle für die Morphologie der neugebildeten Zotte. 
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Am besten lässt sich dieser Vorgang an dem Querschnitt 
eines Epithelsprosses studiren. Auf dem Querschnitt sieht ein 
solcher Spross wie eine auffallend grosse, runde Zelle aus, mit 
einem grossen, gleichmässig central gelegenen, runden, äusserst 
chromatinreichen Kerne und einem ziemlich breiten Protoplasma- 
leibe. Je nach der Dicke des Epithelausläufers wird die Grösse 
des Schnittes und also dieser künstlichen Zelle schwanken bis zu 
35:34 » Durchmesser und darüber hinaus. Man glaubt auf der 
Schnittfläche eine einkernige, abnorm grosse Riesenzelle vor sich 
zu haben. Der Kern ist scharf gegen das Protoplasma abgegrenzt, 
sehr gross bis 19:18 wu, 22:20 « und grösser; sein am meisten 
in die Augen springendes Merkmal ist aber der Reichthum an 
Chromatinsubstanz, die sich hier in einer so abnormen Weise an- 
gehäuft findet, dass man an ihr allein, selbst bei schwachster Ver- 
grösserung, auf den ersten Blick den Epithelquerschnitt erkennen 
kann. 

Ich habe im Laufe der letzten Jahre reichlich Gelegenheit ge- 
habt, die mannigfachen gutartigen Veränderungen des Zottenge- 
webes eingehend zu studiren, ohne dass mir jemals ein auch nur 
annähernd vergleichbarer Chromatingehalt des Zottenepithels be- 
gegnet wäre. Der Kern sieht geradezu pigmentirt aus, stellen- 
weise hat die Chromatinsubstanz nicht einmal mehr Platz im Kern 
gefunden, in Gestalt von kleinen dunklen Wölkchen ist sie durch 
die Kernmembran nach aussen in das angrenzende Protoplasma 
diffundirt. Aus der übereinstimmenden Beschaffenheit einer Reihe 
solcher Querschnitte kann man sich mit Leichtigkeit den inneren 
Bau des malignen Zottenepithels reconstruiren: 

Dasselbe besteht aus einem axilen, soliden, dicken cy- 
lindrischen bezw. auch kegelférmigen Strang hyper- 
chromatinhaltiger Kernsubstanz und einer schmäleren 
Protoplasmarinde. Kernsubstanz und Protoplasma sind durch 
eine feine Membran getrennt, während däs Protoplasma nach aussen 
nicht begrenzt ist. 

Da derartig von Chromatingehalt strotzende Kern- 
substanz bei keiner gutartigen Erkrankung des Zotten- 
epithels beobachtet wird, so trage ich kein Bedenken, 
in ihr ein sicheres Kennzeichen des vorliegenden bös- 
artigen Geschwulstgewebes zu erblicken, auf dessen dia- 
gnostische Bedeutung ich später noch zurückkommen werde. 

Sobald dieser axile Strang hyperchromatinhaltiger Kernsubstanz 
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eine gewisse Stärke erlangt hat, machen sich in seinem Innern die 
Anzeichen einer ungenügenden Ernährung bemerkbar und zwar in 
dem Auftreten kleinster, zunächst nur bei Oelimmersion wahrnehm- 
barer, central gelegener Lücken. Diese werden grösser und grösser, 
es fällt immer mehr Kernsubstanz aus, bis schliesslich aus dem soliden 
Strang ein Hohlstrang geworden, der Raum genug für eine Stroma- 
zelle gewährt, die dann auch sofort von der Stammzotte aus her- 
einwuchert. So erhält der maligne Epithelspross seine erste 
Stromazelle. 

Die protoplasmareiche Stromazelle sticht nun mit ihrem 
centralen, kreisrunden, bläschenförmigen, chromatinarmen Kerne 
merklich gegen die Umgebung ab, wie das wiederum an Querschnitten 
besonders schön zu sehen ist. Man kann hier beobachten, wie der 
grosse Protoplasmaleib dieser Zelle offenbar durch Flüssigkeitsauf- 
nahme sehr rasch wächst, so dass aus ihr eine einkernige kreisrunde 
Zelle von seltener Grösse und Schönheit wird, die im Gegensatz zu 
den Epithelzellen gerade durch die wohl einzig dastehende Grösse des 
etwas undichten, mehr durchsichtigen Protoplasmaleibes auffällt 
und grosse Aehnlichkeit mit menschlichen Ureiern besitzt, die sie 
freilich an Grösse noch weit übertrifft. Man wundert sich unwill- 
kürlich darüber, dass die Zelle einer solchen Grössenzunahme fähig 
ist, ohne dass eine Zelltheilung eintritt (vergl. Fig. 4). 

Der Protoplasmaleib sieht wie gequollen aus, ein sicheres 
Zeichen von der in seinem Innern mit der Flüssigkeitsaufnahme 
stetig wachsenden Drucksteigerung, durch welche sich die Stroma- 
zelle erst den zu einer Vermehrung nothwendigen Raum selbst 
schaffen muss, natürlich auf Kosten der sie aussen ringsumgebenden 
Kernsubstanz. 

Wir sehen denn auch bald aus der einkernigen Stromazelle, 
ohne dass sie ihre Dimensionen wesentlich ändert, eine zweikernige 
werden: Mutter- und Tochternkern liegen semmelartig im Mittel- 
punkte der Zelle bei einander. Erst wenn jeder dieser Kerne sich 
auch seinerseits nochmals getheilt hat, so dass wir jetzt eine vier- 
kernige Riesenzelle vor uns haben, schnürt sich das Protoplasma 
um je einen dieser Kerne als Attractionscentrum ab. An Stelle 
der einkernigen kreisrunden Riesenzelle sind vier kleinere kreis- 
runde Tochterzellen getreten, die zuerst zusammen die Mutterzelle 
an Grösse kaum merklich übertreffen. 

Mit der weiteren Theilung und Vermehrung dieser Tochter- 
zellen steigert sich selbstverständlich der von Innen heraus den 
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Epithelmantel treffende Druck. Je weiter der epitheliale Hohl- 
cylinder gedehnt wird, um so dinner wird soine an die Stromazellen 
neuer Bildung angrenzende hyperchromatinhaltige Kernsubstanz; 
schliesslich kann sie dem wachsenden Drucke nicht mehr stand- 
halten, an den verschiedensten Stellen ist sie einer weiteren 
Dehnung nicht mehr gewachsen und reisst ein. Die 50 ge- 
schaffenen Lücken werden vom Protoplasma ausgefüllt: Auf dem 
Querschnitt sind von dem geschlossenen Ring der Kernsubstanz nur 
noch unregelmässig gestaltete Bruchstücke geblieben, die immer 
kleiner werden, bis sie schliesslich mit den Epithelkernen der 
Stammzotte gleichartig geworden sind. Damit ist aus dem jungen 
Epithelspross eine typisch gebaute Zotte geworden, die je nach 
dem Entwickelungsstadium eine kleinere oder grössere Anzahl von 
Stromazellen in sich einschliessen wird. 

Aus dem geschilderten Entwickelungsgang erklärt sich, warum 
bier das Zottenepithel vorwiegend einschichtig ist. Im Einzelnen 
kommen Abweichungen vor in der Weise, dass zwei und drei Kerne 
unregelmässig neben einander gelagert sind, wie denn überhaupt 
die Lagerung der Kerne sowohl zu einander als im Protoplasma 
eine von der Norm abweichend unregelmässige genannt werden 
muss. Oft verlaufen zwei Epithelstreifen so dicht bei einander, 
dass sie fast verschmolzen erscheinen und dadurch leicht ein zwei- 
schichtiges Zottenepithel vorgetäuscht werden kann. 

In den ruhenden Epithelkernen finden sich regelmässig vor- 
wiegend kreisrunde Kernkörperchen; in den kleineren Kernen eins, 
in den grösseren zwei, drei und mehr. Sie sehen bei Oclimmer- 
sion aus wie ein verschieden dicker Punkt, der oft, in Theilung 
begriffen, Semmelform oder auch Keulenform annimmt und in eine 
Kapsel eingeschlossen ist. Die Kernkörperchen sind noch chromatin- 
haltiger als die übrige Kernsubstanz. Auf die besondere Bedeutung 
der an den Kernkörperchen sichtbaren Verwandlungen und Vor- 
gänge werde ich im Schlusskapitel zurückkommen. 

In den kolbigen Endanschwellungen der Epithelsprossen, die 
sich von der Muttersprosse vollständig lostrennen oder mit ihnen 
durch eine nur ganz schmale Brücke verbunden sein können, wächst 
die Anzahl der Kerne bis auf 7 und 8, jedoch ist noch ihre 
Descendenz an ihrer verschiedenen Grösse deutlich festzustellen 
(vergl. Fig. 4). Immerhin hat eine solche Endsprosse eine auffallende 
Aehnlichkeit mit einer vielkernigen Riesenzelle und kann leicht für 
eine solche gehalten werden. 
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In diesen Endsprossen, also dem peripheren Theile der Neu- 
bildung, bemerkt man auch häufiger asymmetrische Kern- 
theilungsfiguren in ziemlich steil gestellter Kernspindel (vergl. 
Fig. 11d); ein Beweis, dass gerade diese peripheren Theile der Neu- 
bildang unter den günstigsten Ernährungsbedingen leben. In der 
einen Hälfte der in Fig. 11 wiedergegebenen asymmetrischen Kern- 
theilungsfigur zählte ich 8, in der anderen 13 Chromosomen. 


Bekanntlich hat Hansemann') die Kerntheilungsfiguren in den 
bösartigen Geschwülsten eines eingehenden Studiums gewürdigt und 
ist zu dem Schlusse gekommen, dass asymmetrische Kerntheilungs- 
figuren bisher nur in Carcinomen constatirt seien. Wenn ich nun 
auch die vorliegende Geschwulstform den Sarcomen zuzähle —, 
warum, werde ich später sagen — so beweist der Befund asym- 
metrischer Kerntheilungsfiguren in dem Zottenepithel keineswegs, 
dass die Asymmetrie der Kerntheilung damit auch für die Sarcome 
gilt. Wir haben ja, das geht ja schon aus der bisherigen Be- 
'schreibung zur Genüge hervor, kein reines Sarcom, sondern eine 
Mischgeschwulst vor uns. Dazu kommt, dass ich in den Stroma- 
zellen keine asymmetrische Figuren habe feststellen können. In- 
dessen sind von anderer Seite auch in reinen Sarcomen asymme- 
trische Kerntheilungsfiguren gesehen worden. 


Gegenüber dem Epithel zeigt der feinere Bau des Stromas — 
ich habe das schon früher angedeutet — ganz wesentliche Ab- 
weichungen sowohl mit Bezug auf die Norm als auch mit Bezug 
auf die eben geschilderten feineren Structurverhältnisse des Epithels 
(vergl. Fig. 4). 

Die ganz auffallende Regelmässigkeit und Gleichartigkeit der 
Stromazellen in Gestalt und feinerem Bau lässt uns ohne weiteres 
erkennen, dass die aus ihnen gebildeten Nester nicht mit Krebs- 
zellennestern verwechselt werden können. Die Zellen sind regel- 
mässig polygon, meist sechseckig mit ziemlich scharfen Ecken, der 
äusseren Gestalt nach ähnlich den Zellen des Pigmentepithels der 
Netzhaut. Ohne Zwischensubstanz grenzen die einzelnen Zellen un- 
mittelbar aneinander. Obgleich eine Zellhaut nicht mit Sicherheit 





1) Zusammengefasst in Hansemann’s „Studien über die Specificitat, 
den Altruismus und die Anaplasie der Zellen“ (Berlin, Hirschwald’scher Verlag 
1893). 
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nachzuweisen ist, treten die Zellgrenzen doch ziemlich deutlich 
hervor, nicht zum geringen Theile durch die eigenartige dichtere 
Schichtung des Protoplasmas entsprechend den äusseren Zellgrenzen, 
während die Mitte des Zellleibes mehr licht, glasig durchscheinend 
ist. Die ungleichmässige Vertheilung des Protoplasmas ist um so 
augenfälliger, als jeder Zellkante die Kante einer Nachbarzelle 
unmittelbar anliegt und so die peripheren dichteren Schichten des 
Zellprotoplasmas einander unmittelbar berühren. Es entsteht auf 
diese Weise ein ziemlich zierliches, regelmässiges Structurbild, das 
lebhaft an die bekannte Wabenform erinnert. 

Der Zellkern ist oval bis kreisrund, bläschenförmig, gross, 
wenn auch bedeutend kleiner als die Epithelkerne, von denen er 
sich ferner noch durch seine hübsche Regelmassigkeit, seine centrale 
Lage und vor allem durch den ganz wesentlich verminderten 
Chromatingehalt unterscheidet. Im Verhältniss zu den Epithel- 
kernen sind die Stromakerne geradezu als chromatinarm zu be- 
zeichnen: Man sieht in ihnen ein nur sehr spärliches Netzwerk 
feinster Körnchen, die nur in unmittelbarer Umgebung des schönen 
Kernkörperchens und in der Nähe der Kernmembran etwas dichter 
erscheinen. Im Ganzen hat der Stromakern grosse Aehnlichkeit 
mit dem Kern der menschlichen Eizelle. 

Wie der Epithelkern führt auch ein jeder Stromakern ein 
meist kreisrundes, scharf tingirtes, chromatinreiches Körperchen, das 
in dem chromatinarmen Stromakern des Contrastes wegen weit schärfer 
in die Augen fällt, als dort. Schon bei mittelstarker Vergrösserung 
treten die Körperchen in den Stromazellen als feine Punkte deut- 
lich hervor und sind, wie gesagt, ein constanter Befund jeder ma- 
lignen Stromazelle. Naturgemäss sind diese Körperchen verschieden 
gross, sie wachsen mit der Grössenzunahme der Zelle. Hat das 
Kernkörperchen eine gewisse Grösse erreicht, so theilt es sich 
im Mutterkern durch Abschnürung von aussen in zwei. Die 
beiden Theilkörperchen rücken immer weiter von einander ab 
und bilden ein jedes für sich ein Attractionscentrum für die Kern- 
substanz, deren entsprechende Theilung auf diese Weise secundär 
durch die Kernkörperchen angeregt wird. Noch bevor diese Kern- 
theilung ihr Ende erreicht hat, kann sich jedes Körperchen schon 
wieder getheilt haben, so dass eine in Theilung begriffene Zelle 
drei und vier Körperchen aufweisen kann. Ist die Kerntheilung 
vollendet und aus dem Zellkern ein dicht angelagerter gleich- 
artiger Tochterkern hervorgegangen, so schnürt sich endlich auch 
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das Protoplasma von aussen nach innen um je einen Kern als 
Mittelpunkt ab und damit ist die Zelltheilung vollendet. Neben 
der amitotischen Kerntheilung beobachten wir auch eine mitotische. 

Auch in dem Stroma kommt os, wenn auch nicht so 
regelmässig wie in dem Epithel zur Bildung kleinerer 
und grösserer Vacuolen. Die kleineren finden sich an jenen 
an und für sich sehr lichten Stellen des Zellenleibes, also im 
Innern der Zelle und sind regressiver Natur. Die grösseren und 
nebenbei auch die grössten im ganzen Zottengewebe entstehen durch 
Ausfall ganzer Zellen, ja eines Theiles oder sämmtlicher Stroma- 
zellen, so dass nur noch das Epithel übrig bleiht. Auch an und 
für sich ist die Verbindung zwischen Stroma und Epithel eine 
lockere, vielfach sind schmälere oder breitere Spalträume zwischen 
ihnen zu sehen. In der schwierigen Ernährung liegt die Erklärung 
auch für diese letztere Form der Vacuolenbildung. 

So viel in Betreff der feineren Structurverhältnisse dieser 
Zotten, über deren Abstammung danach wohl Gewissheit herrschen 
dürfte. 

In biologischer Hinsicht muss bemerkt werden, dass 
diese Zotten eine noch weit kürzere Lebensdauer be- 
sitzen, als die bösartigen Zellen im Allgemeinen. Diese 
Thatsache ist eben darin begründet, dass sie der eigenen (Grefässe 
entbehren und deshalb ihre Nährstoffe aus dem mütterlichen Blute 
bezw. Boden saugen müssen, den sie ja selbst in Folge ihrer bös- 
artigen Eigenschaften untergraben und zerstören. Sie selbst sind 
es also, welche sich die an und für sich schon äusserst schwie- 
rigen Ernährungsverhältnisse noch ungünstiger gestalten. Je weiter 
sie in die Tiefe der Uteruswand vordringen, um so mehr werden 
die oberflächlichen Geschwulsttheile ihrem Nährboden entrückt und 
verfallen vorzeitig der Necrose. Die necrotischen Geschwulsttheile 
sind im Allgemeinen wohl auch die ältesten, immerhin können be- 
sonders ungünstige Bedingungen auch ganz jugendliche Zotten rasch 
zum Absterben bringen. So befinden sich die im Mittelpunkte der 
einzelnen Geschwülstchen gelegenen Zotten an und für sich im 
Nachtheil, die peripheren Schwester- und Tochtergebilde werden 
ihnen nur wenig zur Ernährung übermitteln. Wir dürfen uns da- 
her nicht verwundern, wenn wir mit grosser Regelmässigkeit das 
Centrum der einzelnen Knötchen necrotisirt finden. Es ist hier 
eben umgekehrt mit der Ernährung bestellt, als im gefässhaltigen, 
von eigenem Blute durchströmten Gewebe. Möglich, dass der ne- 
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crotische Herd im Centram vielleicht auch gleichzeitig die alteste 
Generation verkörpert, da die Zotten im Allgemeinen ein peripheres 
Wachsthum bekunden. 

Dass diese Necrose nian auch sehr leicht grössere Ausdehnung 
annehmen, ja dass ganze Geschwulstknötchen von ihr betroffen werden 
können, liegt auf der Hand. Das letztere pflegt der fast constante 
Befund an den an der Oberfläche und im Mittelpunkt der Geschwulst- 
masse gelegenen Knötchen zu sein. Man muss das wissen, weil 
die Unkenntniss dieser biologischen Besonderheiten fol- 
genschwere diagnostische Irrthümer veranlassen kann, 

Das Geschwulstknötchen behält nämlich, auch wenn es ne- 
crotisch wird, seine äussere Form bei, und bleibt als Knötchen ° 
weiter bestehen, zerfällt nicht. War nun in einem derartigen Falle 
die Probeausräumung eine nur oberflächliche, oder sind nur 
Theile aus der Mitte der Geschwulstmasse entfernt worden, so 
kann es leicht der Zufall wollen, dass alle von der erkrankten 
Placentarstelle entnommenen Geschwulstknötchen necrotisch sind. 
Man untersucht und findet mikroskopisch nur ,,todtes Gewebe“. 
Was liegt näher, als solch constante Befunde für ganz belanglos 
zu halten und auf das Zurückbleiben gutartiger und necrotisch ge- 
wordener Placentarreste zurückzuführen. 

Und doch haben diesem, jetzt scheinbar so unschuldigen Ge- 
webe, bis noch vor kurzem, vielleicht wenigen Tagen die bös- 
artigsten Eigenschaften angehaftet und es hat eine Brut hinter- 
lassen, welche in der Tiefe der Gebärmutterwand ganz im Ver- 
borgenen das Lebensmärk mit Riesenschritten zerstört. 

Nur an den ganz in der Tiefe wuchernden Zotten lässt 
sich deren Charakter mit Sicherheit erkennen und an diesen 
sind es gerade wieder die jüngsten Epithelsprossen, welche ja das ver- 
derbliche Weiterwachsen in erster Linie vermitteln und deshalb auf 
der Blüthe des Lebens getroffen werden. Der Zottenstamm kann 
schon necrotisch geworden sein und doch trägt er Sprossen, deren 
grosse Kerne geradezu von Ueberernährung strotzen. In der That, 
ein seltsamer Contrast, lebensfrische Aeste an einem todten Stamme, 
ein drastischer Beweis des osmotischen Schmarotzerlebens und der 
raschen Vergänglichkeit dieser Zotten! Von selbst ergiebt sich aus 
dem Gesagten die praktisch sehr wichtige Lehre, die Geschwulst- 
partikel in derartig verdächtigen Fällen so tief und so gründlich 
als möglich auszuräumen. 


Bevor ich zur Beschreibung der Gebärmutterschleimhaut über- 
Archiv f. Gynäkulogie, Bd. XLVI. Hit. 1. ; 3 
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gehe, möchte ich nor noch kurz auf den wohl natürlichen Befund 
zahlreicher Leukocyten und rother Blutkörperchen zwischen den 
Zotten im Inneren der einzelnen Geschwulstknötchen hinweisen. 


Die Gebärmutterschleimhaut. 


Schon bei der makroskopischen Beschreibung ist erwähnt wor- 
den, dass im Bereiche des eigentlichen Geschwulstbettes die Schleim- 
haut fehlte und die Geschwulstmassen mehr oder weniger tief in 
der Muskulatur gelegen waren. 

Im übrigen konnten wir feststellen, dass die Schleimhaut, so- 
weit die Gebärmutterwand gesund geblieben war, scheinbar keine 
“ merklichen Abweichungen darbot. Sie war nur etwas verdickt, 
sonst aber von glatter Oberfläche. Auch mikroskopisch liess sich 
im wesentlichen nur eine Hyperplasie, bedingt durch Vermeh- 
rung der interglandulären Bindegewebszellen und eine starke 
Schlängelung und Erweiterung der Drüsen, nachweisen. 

Das interglanduläre Gewebe ist auffallend stark verbreitert, 
mit dichten Zellenzügen durchsetzt. Diese Zellen sind polymorph, 
gross, haben einen grossen Kern und einen schmalen Zellenleib. 
Im ganzen ähneln sie dem epithelioiden Charakter der Decidua- 
zellen, denen sie auch an Grösse fast gleichkommen. In den ober- 
flächlichen Schichten der Schleimhaut finden sich diese Zellen so 
dicht und in so breiten Zügen bei einander gelagert, dass diese 
einen der Schwangerschaftszellschicht ähnlichen Bau zeigen. Be- 
sonders ist diese Aehnlichkeit in der Nähe des Geschwulstbettes 
unverkennbar. Dio Gefässe sind stark erweitert, in der unmittel- 
baren Umgebung der Neubildung sogar bis zur Bildung blut- 
strotzender cavernöser Räume. 

Von höherem Interesse ist die Schleimhaut, soweit sie unmittel- 
bar an die Neubildung angrenzt. Hier treten die näheren Be- 
ziehungen zwischen Zotten und Schleimhaut zu Tage, die sich auch 
an einigen, diesem Orte entstammenden ausgeräumten Geschwulst- 
partikeln feststellen liessen. Zotten und Schleimhaut waren an 
diesen so innig mit einander verfilzt, dass sie nur gemeinsam als 
ein einheitliches Ganzes bei der Ausräumung entfernt werden konnten. 

Wir sehen nun, dass sich Zotten von dem beschriebenen Aus- 
sehen theils von der Oberfläche aus in die Schleimhaut hinein 
Bahn brechen (vergl. Fig. 5), theils von den Venen, theils 
den Drüsen aus in das interglanduläre Gewebe vordringen. An 
anderen Stellen erweist sich die Schleimhaut bis auf periphere 
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Reste, die zur Necrobiose neigen, von eingelagerten Zotten bereits 
ganz zerstört. 

Dass Placentarzotten in die Schleimhaut eindringen und diese 
durchwachsen, würde ja an und für sich keineswegs deren Bös- 
artigkeit zu beweisen brauchen. Ich glaube, in meinen Arbeiten 
über die Entwicklung der menschlichen Placenta‘) klar gezeigt zu 
haben, dass auch physiologischerweise die Placentarzotten- in die 
Serotina, deren Drüsen und Bluträume eindringen, ind sie vom Blut- 
strom unterstützt theilweise zerstören. 

Was aber jenen physiologischen Vorgang von dem hier vor- 
liegenden krankhaften streng scheidet, dass ist neben der abnormen 
Beschaffenheit der malignen Zotten die Art und Weise, wie die 
Schleimhaut hier auf die Angriffe der bösartigen Zotten reagirt, 
das ist ferner die Schnelligkeit, mit der hier schliesslich die ganze 
Schleimhaut den Zotten zum Opfer fällt. 

Bei der physiologischen Placentarentwickelung verhält sich die 
Serotina gegenüber den in sie eingedrungenen Zotten so gut wie 
passiv. Der arterielle Blutstrom richtet hier die Hauptverheerung 
an, so dass die Zotten nur mehr geringen Widerstand finden und 
die ihrer Ausbreitung hinderlichen Schleimhautbrücken rein mecha- 
nisch leicht nach dem Placentarraum verdrängen können. 

Den Angriffen der bösartigen Zotten gegenüber bietet die 
Schleimhaut Alles auf, was sie an Widerstand zu leisten vermag. 
Im Zwischendrüsengewebe und an der Oberfläche schichtet sie Zelle 
auf Zelle, alle gross, von epitheloidalem Typus, meist wohl mit 
grossem Kern. Diese proliferirenden Bindegewebszellen liegen 
schliesslich so dicht bei einander, dass von Zwischensubstanz fast 
nichts mehr zu sehen ist. An der Schleimhautoberfläche erheben 
sich die neugebildeten Zellen zu papillenartigen Vorsprüngen, im 
Zwischengewebe verdrängen sie stellenweise das Drüsenepithel, das 
ihnen nicht Stand zu halten vermag. An anderen Stellen macht 
sich aber auch an dem Drüsenepithel der hochgradige Reizzustand 
deutlich bemerkbar. Es treibt Sprossen in die erweiterte Drüsen- 
lichtang, welche an manchen Stellen von neugebildeten Epithel- 
zellen ganz ausgefüllt ist (vergl. Fig. 5). 

Was aber dem Gewebe ein nahezu charakteristisches Gepräge 
leiht, das ist die Bildung grosser wandungsloser Blutlacunen, welche 
innerhalb der Schleimhaut grosse Zerstörung verursacht, ihre ober- 


1) Dieses Archiv Bd. XXXVII und Bd. XL. 
. 3° 
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flächliche Zellenlage abhebt und ganze Stücke des Zwischendrüsen- 
gewebes vernichtet. Die fester gefügten Drüsenwände leisten oft 
allein dem Blute noch längeren Widerstand, so dass verschiedentlich 
Drüsen als ganz isolirte Inseln in mitten dieser Blutsinus erhalten 
sind (vergl. Fig. 5). 

Das diese Blutlacunen begrenzende Gewebe ist ganz unregel- 
mässig gezackt, man sieht seinen Grenzen an, dass der Blutstrom 
Zelle von Zelle, Scholle von Scholle losbröckelt und mit sich hin- 
wegspült. Stellenweise reichen die Lacunen schon fast bis an die 
Oberfläche heran, so dass in wenigen Tagen sicherlich der Durch- 
bruch nach aussen und damit eine plötzlich einsetzende starke 
Blutung erfolgt sein würde. 

Wir sehen, dass wir in dieser Lakunenbildung den Schlüssel 
für die plötzlichen und abundanten Blutungen gefunden haben, 
welche das klinische Krankheitsbild von Anfang an beherrschten. 
So oft eine derartige Lakune sich nach aussen Öffnet, muss es 
im Augenblicke des Durchbruches zu einer gefährlichen Blutung’ 
aus der Gebärmutter kommen, wie das thatsächlich geschehen ist. 
Die Blutungen sind hier also nicht, wie bei anderen bösartigen 
Geschwulstbildungen, durch Zerfall der Geschwulstoberfläche her- 
 vorgerufen, die ja überdies necrotisch ist, sondern regelmässig 
durch den so eben beschriebenen Vorgang. Diese von der Regel 
abweichende Thatsache verdient besonders hervorgehoben zu wer- 
den, weil sie manches Besondere in dem lokalen Krankheitsbilde 
unserem Verständnisse leicht erschliesst. 

Die Blutlakunen bilden ein Sammelbecken für das die an- 
grenzenden Venen und Arterien (incl. Capillaren) durchströmende 
Blut. Diese Gefässe sind von den wuchernden Zotten durchbrochen 
und geöffnet worden; zuerst gelangen die peripherwärts mit Vor- 
liebe den venösen Bahnen folgenden bösartigen Zotten in die Venen 
der Schleimhaut, deren Wand sie von innen nach aussen zerstören, 
dann aber auch in die Arterien: venöses und arterielles Blut er- 
giesst sich gemeinsam in das freie Gewebe und wühlt hier unregel- 
mässig gestaltete Lücken, die stetig wachsend, jene Lakunen bedingen. 

Natürlich ist den Zotten damit nur geholfen, denn sie haben 
sich hier einen grösseren Nahrungsquell geschaffen, der gleichzeitig 
ihrer freieren Entwicklung förderlich ist. Von Nachbargewebe 
ungehindert, können sie in diesem Blutsee vortrefflich wachsen und 
gedeihen. Das Blut selbst ist sehr reich an weissen Blutkörperchen 
bezw. Leukocyten. 
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Unwillkürlich erinnert diese Lakunenbildung an jene normaler 
Weise in der Serotina auftretenden Blutsinus, die ich zuerst be- 
schrieben habe (dieses Archiv Bd. XL.,.S. 189 ff.) und die gleich- 
falls eine ausgiebigere Berührung der Zotten mit dem mütterlichen 
Blute und ein ungestörteres Wachsthum derselben bezwecken. 

Nur in der Art und Weise, wie diese Sinus entstehen, liegt ein 
principieller, in dem verschiedenartigen Charakter der Zotten begrün- 
deter Unterschied. Bei der physiologischen Placentarbildung ist es 
die hochgradig gesteigerte Kraft des arteriellen Blutstromes, welcher 
schliesslich die auf’s höchste gedehnte Gefässwand nachgeben muss, 
bei diesem bösartigen Vorgange ist die Eröffnung der Gefässbahn 
lediglich ein Zerstörungswerk der neugebildeten Zotten. 

Dass derartige Zotten auch schrankenlos in die Drüsenräume 
einbrechen, -sich deren zelligen Elementen feindlich zeigen, bedarf 
keiner besonderen Erwähnung. Von allen Seiten greifen sie ihr 
-Opfer an und vereinigen sich schliesslich zu kleineren oder grösse- 
ren Colonien, die vom freien Blute umspült sich beständig ver- 
grössern auf Kosten der Schleimhaut, die sie verdrängen, deren 
zelligen Bestandtheilen sie das Nahrungsmaterial rauben und die 
sie so der allmäligen Necrose anheimgeben. 

Wie man sieht, sind die starken Schleimhautveränderungen 
nur von rasch vorübergehender Bedeutung und durch den Reiz, 
welchen die in das Gewebe eindringenden bösartigen Zotten setzen, 
bedingt; sie sind also rein irritativer und secundärer Natur, da- 
für spricht auch die hie und da sichtbare kleinzellige Infiltration 
des Gewebes. Sie spielen eine nur untergeordnete Rolle, sind gut- 
artig und keineswegs so zu verstehen, als ob die neugebildeten 
Zotten durch sie erst die Fähigkeit erlangten, Metastasen zu bil- 
den. Im Gegentheil, jede dieser Zotten, ja jede Zelle und 
jeder Zellenkern derselben besitzt von Haus aus die dele- 
tären Eigenschaften des bösartigen Geschwulstgewebes. 

Ich möchte die Schilderung der Schleimhautveränderungen nicht 
schliessen, ohne eigenartiger Kerntheilungsfiguren in den Drüsen- 
epithelien zu gedenken. Dieselben finden sich in auffallend grossen, 
polymorphen Zellen in Kapseln eingeschlossen, welche die Stelle 
des Zellkernes einnehmen und ca. 9 Durchmesser haben. Sie 
bestehen aus hyperchromatinhaltigen, kokkenähnlichen Gebilden, 
von 1 Durchmesser, welche staphylokokkenähnlich zur Trauben- 
form geordnet in grösserer Zahl aneinander gefügt sind. Wo diese 
Gebilde der Kapselmembran am nächsten kommen, zeigt das äussere 
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Zellprotoplasma eine eigenthümliche, strahlenförmige radiäre Strei- 
fung. An einer Stelle schien die Kapselhülle von den Chromatin- 
körnern durchbrochen zu sein. 


Die Zotten in der Muscularis uteri (vergl. Fig. 6). 


Die destruirende Einwirkung der Neubildung auf die Muscularis 
war ja mit blossem Auge an dem exstirpirten Uterus zu sehen. 
Auch an einzelnen ausgeräumten Geschwulsttheilen, an denen Stücke 
‘ der Muskulatur haften geblieben waren, liess sich dies mikro- 
skopisch ohne weiteres feststellen. Die genauere mikroskopische 
Untersuchung ergiebt in dieser Hinsicht Folgendes: 

Die malignen Zotten haben die Wand der Placentarvenen von 
innen nach aussen durchbrochen und zerstört und sind von hier 
aus in die angrenzende Muscularis uteri eingedrungen. Die Gefäss- 
wand ist necrotisch geworden und das Blut ergiesst sich frei 
zwischen die Zotten, welche besonders in dem bindegewebigen 
Zwischengewebe zu kleineren Knötchen auswachsen. Die dichter 
gefügten Lagen der Muskulatur pflegen ihnen einen grösseren Wider- 
stand entgegenzusetzen, als das locker gefügte und reichlich vas- 
cularisirte Bindegewebe. Wir finden so die Muscularis von der- 
artigen, stark wuchernden Zotten in kleineren und grösseren 
Nestern durchsetzt, welche von freiem Blute umgeben, von ver- 
schiedenen Stellen aus einander entgegenwachsen und dabei die 
musculären Scheidewände von allen Seiten angreifen und zerstören. 
Es ist erklärlich, weil in dem destruirenden Charakter der Zotten 
begründet, dass diese musculären Septa von den Zotten angefressen 
werden und deshalb ganz unregelmässige, gezackte und zernagte 
Grenzen aufweisen. Benachbarte Knötchen können auf Kosten der 
musculären Zwischensubstanz mit einander verschmelzen, jedoch 
pflegen die einzelnen Knoten die Grösse einer Haselnuss kaum zu über- 
steigen. Der intramural gefundene, früher beschriebene Knoten 
war der grösste von allen und doch überschritt er jene Grösse 
nicht. Es hat dies offenbar seinen Grund in der schwierigen Er- 
nährung des Geschwulstgewebes; je grösser die einzelnen Knoten 
sind, um so rascher müssen sie zerfallen, je kleiner, um so lebens- 
kräftiger und zeugungsfähiger werden sie sein. 

Die Reste der Muscularis, welche die einzelnen Knötchen 
schliesslich noch trennen, werden rasch necrotisch, weil ihnen das 
gesammte Nährmaterial von den Zotten weggenommen wird. 
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In den tieferen Lagen, wo die Muscularis noch verhältniss- 
mässig gesund geblieben ist, finden wir in den venösen Bahnen 
und auch frei im Gewebe einzelne Zotten, ja vereinzelte Zellen der 
Neubildung, denen man obne weiteres ihre rein epitheliale Natur 
ansieht. Es sind das jene für die Zottenausbreitung so wichtigen 
epithelialen Ausläufer, welche das Stroma weit überbolt haben und 
den bösartigen Process in die Tiefe tragen. Da solche Zottenaus- 
läufer ausser jeder Verbindung mit dem Muttergewebe stehen, so 
können sie auch bei ihrer weiteren Entwickelung keine Stroma- 
zellen erhalten, und wir dürfen uns deshalb nicht darüber wundern, 
wenn wir an den aus ihnen hervorgehenden Zottencolonien das 
Stroma vermissen, eine Beobachtung, die wir noch weit mehr als 
hier in der Muskulatur, an den Metastasen machen werden. Nicht 
selten gewinnt man den Eindruck, als ob an den venösen Gefassen 
die Gefässwand durch Zottenepithel ersetzt worden sei. Die noch 
erhaltenen Gefässe der Muscularis zeigen sich stark erweitert, des- 
gleichen das sehr ausgedehnte Capillarnetz, welches das bindege- 
webige Zwischengewebe durchzieht. Nach aussen von der Gefäss- 
wand ist das perivasculäre Gewebe durchweg kleinzellig infiltrirt. 
Selbst an den von der Neubildung noch nicht unmittelbar berührten 
Muskelschichten sind die Zellkerne kleiner und schmäler geworden, 
färben sich schlecht, die einzelne Muskelzelle hat an Grösse abge- 
nommen, kurz, man sieht auch hier dem Gewebe an, wie sehr es 
durch die in ihm schmarotzende Neubildung in seiner gesammten 
Ernährung beeinträchtigt wird. 

Ueberblicken wir die hochgradigen Veränderungen, welche die 
Zotten in der Muscularis uteri bewirkt haben, so werden wir eine 
ganz auffallende Uebereinstimmung mit jenen Vorgängen feststellen 
können, welche sich hier in dem von Sänger (a. a. O, S. 97 u. 98) 
beschriebenen Sarcoma deciduo-cellulare abgespielt hatten. 

Auch Sanger fand in seinem Falle Geschwulstknoten inner- 
halb Blutlacunen, von denen er feststellen konnte: 

1. „dass sie Blutgefässe venöser Art sind, 2. dass sie von 
ihrer Innenseite her, höchstwahrscheinlich von ihrem Endothel her, 
durch Deciduazellen ersetzt werden, 3. dass diese von den Wänden 
der Gefässlacunen her auf die Muscularis übergreifen und nicht 
umgekehrt.“ 

Und weiter: „Im Bereich der Geschwulstknoten und an deren 
Grenzen wurde die intervasculäre Muscularis von Decidualzellen 
aufgezehrt, welche auch die grösseren, dünnwandigen Gefässe durch- 
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wucherten und vielfach zur Rhexis brachten. Die Neubildung folgte 
ganz genau den Blutgefassen der Muscularis und überhob sie ge- 
wissermassen der eigenen Gefässbildung.“ 

Setzen wir hier überall statt Decidualzellen ,,Placentarzotten“, 
so dürften die Worte Sänger’s auch für meine Neubildung passen 
und sich mit meinen obigen Ausführungen decken. Sicherlich ein 
schlagender Beweis für die biologische Verwandtschaft dieser beiden 
die Placentarstelle betreffenden, bösartigen Geschwulstarten! 


Die Metastasen. 


In dem Obductionsprotokoll lesen wir, dass die Metastasen 
vielfach eine auffallende Aehnlichkeit mit dem Gefüge einer Placenta 
zeigten: Derselbe schwammige, caveröse Bau, dieselbe weiche Con- 
sistenz, derselbe hochrothe in dem Blutreichthum begründete Far- 
benton ist den Metastasen eigen. Namentlich in den grösseren Ge- 
schwilsten der rechten Lunge ist diese Uebereinstimmung eine 
geradezu frappirende, wie dies wohl besser, als aus einer noch so 
guten Beschreibung aus der Betrachtung der in den natürlichen 
Farben gehaltenen Abbildung erhellt (vergl. Fig. 3). 

An der grössten, dem rechten Unterlappen angehörenden Ge- 
schwulst sehen wir deutlich das zottige Gefüge der ganzen Nev- 
bildung. Wir können erkennen, dass die Geschwulst sich aus einer 
Anzahl verschiedener kleiner Knötchen zusammensetzt, die dicht 
bei einander gelegen, schmale Septa von einem helleren Farbenton 
zwischen sich lassen. Diese Septa unterscheiden sich deutlich von 
dem hochrothen, ihnen eng angrenzenden zottigen Geschwulstgewebe 
und erinnern unwillkürlich an jene decidualen Scheidewände in der 
Placenta, welche auch dort die einzelnen Cotyledonen trennen. 
Wie die decidualen Scheidewände in der Placenta die Reste mütter- 
lichen Gewebes in sich vergegenwärligen, welche den wuchernden 
Chorionzotten allein dauernd Widerstand geleistet und sich erhalten 
haben, so sehen wir in diesen kleinen, freilich mehr fibrösen, dünnen 
Gewebsschichten zwischen den einzelnen Geschwulstknötchen die 
äusserst dürftigen Reste von Lungengewebe, welche von der Neubil- 
dung noch nicht aufgezehrt sind. Aber auch diese kleinen Septa sind, 
wie wir mikroskopisch feststellen können, bis zur Unkenntlichkeit 
des Gewebes verändert. Ueberhaupt sieht man es der Umgebung der 
Geschwulst schon makroskopisch an, dass dieser zottige Fremdling, 
ganz abweichend von dem normalen Zottengewebe, gar schlimme 
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Eigenschaften an sich tragen muss, denn der dunkel- bis blaurothe, 
mehrere Centimeter breite, sich derb anfühlende Hof, welcher die 
Geschwulstmasse rings umgiebt, ist der sichtbare Ausdruck einer 
äusserst heftigen Reizwirkung. 

In schönster Weise tritt an der äussersten Grenze, dort wo 
die Geschwulst eine feste, fibröse Verbindung mit der Thorax- 
wand eingegangen war, das auch für normale Placentarzotten 
charakteristische Einzelwachsthum der kleinsten Geschwulsttheile 
hervor. Wir sehen deutlich wie der stark verdickte, stumpfe 
Lungenrand von feinen, hochrothen, zottigen Massen durchbrochen 
wird, die ganz wie Placentarzotten aus der Tiefe des Gewebes her- 
vorlugen. In der Art und Weise, wie hier die Zotten selbst in der 
festen Thoraxwand Fuss gefast hatten, liegt wohl der beste Beweis 
ihrer ausserordentlich zerstörenden Kraft. 

Was wir an dieser Geschwulst im Grossen verkörpert sehen, 
das kommt an den anderen metastatischen Geschwülsten, gleich- 
gültig welchem Organe sie angehören, im Kleinen zum Ausdruck. 
Besonders deutlich wird für das unbewaffnete Auge das zottige Ge- 
tage sämmtlicher Metastasen an feineren Schnitten des Geschwulst- 
gewebes und natürlich am klarsten an mikroskopischen Schnitten; 
hier verschafft uns schon das blösse Auge die Gewissheit, dass 
eine feine, zottige Faser die Structureinheit sämmtlicher Geschwülste 
bildet. 

Auch wenn. wir kleine Stückchen des frischen Geschwulstge- 
webes durch energisches Schütteln in physiologischer Kochsalz- 
lösung von ihrem reichlichen Blutgehalte befreien, tritt ein weiss- 
liches feinflockiges Gewebe von deutlich zottigem Bau zu Tage. 

Es war ja nun vom grössten Interesse, gleich mikroskopisch 
festzustellen, ob sich dieses zottige Gewebe wirklich aus malignen 
Placentarzotten entsprechend der Muttergeschwulst aufbaute. Zu 
diesem Zwecke wurden feinste Theilchen solcher frischer Schüttel- 
präparate auf dem Öbjectträger in physiologischer Kochsalzlösung 
sorgfältig ausgebreitet bis zur vollständigen Durchsichtigkeit des 
Gewebes: die Kochsalzlösung unter dem Deckglas mit einem 
Stückchen Fliesspapier weggesogen, statt dessen ein Tropfen 
Glycerin zugesetzt und nun das Gewebe unter dem Deckglas mit 
Pikrolithioncarmin gefärbt. 

Sofort war an allen in dieser Weise gewonnenen frischen Prä- 
paraten, mochten sie der Lunge, der Niere oder der Milz ent- 
stammen, deren histologische Uebereinstimmung mit dem Epithel 
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der Primärgeschwulst zu erkennen; auch war ohne weiteres zu 
sehen, dass dieses metastatische Geschwulstgewebe sich aus ein- 
zelnen Zotten zusammensetzte, welche ganz die äussere Gestalt 
und das charakteristische Wachsthum der Placentarzotten besassen. 
Diese Zotten lagen ringsumgeben von frischem, freiem 
Blute, theils einzeln ohne sichtbaren Zusammenhang, theils lagen 
sie dichter beisammen, so dass dadurch die einzelnen Umrisse der 
verschiedenen Zotten etwas verwischt wurden. 

Alle früher beschriebenen charakteristischen Eigenschaften des 
Zottenepithels bezw. des bösartigen Zottenepithels waren an diesen 
frischen Präparaten noch weit schöner ausgeprägt, als an jenem ge- 
härteten Geschwulstgewebe: Das Protoplasma ist hübsch durchsichtig, 
die Kerne sind noch nicht geschrumpft, auch die Kernkörperchen 
sind grösser und treten weit schärfer hervor als dort. Ich bin 
Herrn Geheimrath Waldeyer besonders dankbar, dass er mir das 
Studium frischer Präparate so warm empfohlen hat; denn ich 
habe dadurch manches bezüglich der feineren histologischen Vor- 
gänge ermitteln können, was an gehärteten Schnitten nicht mehr 
zu sehen war. 

In der beigegebenen Fig. 7, habe ich solches frisches 
der Lunge entnommenes Geschwulstgewebe, bei Oelimmersion be- 
trachtet, naturgetreu gezeichnet. Zufälligerweise ist an diesem 
Präparat die typische Gestalt der Placentarzotte weniger deutlich 
ausgebildet, doch ist das zottige Gefüge nicht zu verkennen. 

Wir haben ein in sich unmittelbar zusammenhängendes zottiges 
Netzwerk aus einschichtigem Zottenepithel vor uns. 

Das ganze Gewebe ist gleichsam wie aus einem Guss, wie ein 
Rankengewachs sich stetig fortwindend. Die einzelnen nach den 
verschiedensten Richtungen sich verzweigenden Epithelstreifen gehen 
unmittelbar in einander über, die protoplasmatische Grundsubstanz 
bildet ein geschlossenes Ganze, gewiss ein Zeichen des einheit- 
lichen Ursprunges und des stetigen Wachsthums des Gewebes. — 
Das Protoplasma wächst mit der Vermehrung der eingelagerten Kerne 
ununterbrochen in continuo weiter. — Das Zottenepithel erscheint 
in frischem Zustande breiter, der die Kernlage überragende freie 
Protoplasmasaum ist schöner ausgebildet, als am gehärteten Ge- 
schwulstgewebe. Auch hier können wir, wie gesagt, das Fehlen 
deutlicher Zellgrenzen, auf das ich schon früher hingewiesen habe, 
von neuem feststellen, desgleichen finden wir in Uebereinstimmung 
mit den Befunden an der Muttergeschwulst die Kerne äusserst 
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vielgestaltig, gross und sehr chromatinhaltig. Diejenigen unter 
ihnen, welche besonders hyperchromatinreich und auffallend kreis- 
rund erscheinen, wie bei Fig. 7 und 8Qu, entsprechen Querschnitten 
durch sich hier abzweigende Nebenäste; also auch in diesem Punkte 
weicht die Tochtergeschwulst nicht ab (vergl. S. 27). Selbst die 
charakteristische Vacuolenbildung in Kernsubstanz und Protoplasma 
werden wir nicht vermissen. Weit besser als an der gehärteten 
Primärgeschwulst können wir an diesem frischen Gewebe die Kern- 
körperchen, deren Formveränderungen und Theilungsvorgänge stu- 
diren. Wir finden sie in jedem einzelnen Kern und zwar meist 
deutlich eingekapselt, bei der Theilung aus der kreisrunden Gestalt in 
die Semmelform übergehend oder zur Keule auswachsend (vgl. Fig. 7). 

Auch lässt sich ohne weiteres erkennen, dass diese Vorgänge 
an den Kernkörperchen für die Kerntheilung nicht nebensächlicher, 
sondern eher bestimmender Natur sind. Es hat den Anschein, 
als ob in diesen Körperchen mit dem gesteigerten Chromatingehalt 
auch der Gipfelpunkt der intranuclearen Lebensvorgänge zum Aus- 
druck gebracht werde. 

Im Protoplasma freiliegend und im Inneren verschiedener 
Kerne sehen wir kleinste, rundliche Gebilde, die man wohl am 
besten mit feinen Kapselkokken vergleicht, bald einzeln in der 
Mitte einer geräumigen durchsichtigen Kapsel gelegen, bald zu 
zweien oder vieren angeordnet (vergl. Fig. 7). Auf die Bedeutung, 
welche derartige Kern- und Zelleneinschlüsse vielleicht haben könn- 
ten, werde ich im Schlusskapitel bei der Besprechung der Patho- 
genese und Aetiologie der Neubildung zurückkommen. Vorläufig 
wollte ich derselben hier Erwähnung thun, weil ich sie nur an 
frischem Material gesehen habe‘). 

Wie am frischen Gewebe, so lässt sich auch am gehärteten 
die histogenetische Uebereinstimmung von Metastasen und Primär- 
geschwulst in jeder Hinsicht feststellen, selbst hinsichtlich der 
äusseren Gestalt der Zotten weichen die Metastasen im wesent- 
lichen nicht ab; denn überall, wo der Raum auch nur einiger- 
maassen eine freiere Entwickelung der Geschwulstelemente gestattet, 
nehmen sie deutlich Zottenform an (vergl. Fig. 8). 


1) Wie mir soheint sind ganz ähnliche Gebilde jüngst von Dr. Ruffer 
(Bericht über: das Vorkommen von Parasiten in krebsigen Geschwüren. 
British med. Journal 1893) in einem Falle von sehr rasch wacherndem Brust- 
drüsenkrebs auch im Zellkerne gesehen und als Parasiten gedeutet worden. 
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Nur dort, wo das dichte Gefüge des Organgewebes eine freie 
Ausbreitung der Geschwulstelemente nicht zulässt, wird die äussere 
Zottenform naturgemäss weniger scharf gefunden werden müssen. 

Die hier folgende Besehreibung der einzelnen metastatischen 
Geschwülste wird keinen Zweifel darüber lassen, dass sie sämmt- 
lich und in jeder Hinsicht mit der Neubildung in der Gebärmutter 
gleichartig nnd deshalb auch genetisch auf eine unmittelbare Ver- 
schleppung körperlicher Geschwulsttheile aus dem Uterus zurück- 
zuführen sind. 

Nur in einem Punkte unterscheiden sich die Metastasen von 
der Primärgeschwulst, ein Unterschied, den ich auch schon an 
den ganz in der Tiefe der Gebärmuttermuskulatur gefundenen Zotten 
feststellen konnte: Die Zotten werden nämlich in den Me- 
tastasen vorwiegend, ja ausschliesslich von Zotten- 
epithel gebildet, sind also rein epithelialer Natur. Dies 
könnte zunächst befremden. Wenn man sich aber vergegenwärtigt, 
dass auch physiologischer Weise das Zottenwachsthum vom Epithel 
ausgeht (vgl. meine Arbeiten a. a.0.) und es dementsprechend stroma- 
freie Sprossen giebt, so werden wir in dem vorliegenden Falle nach 
den zahlreichen Befunden rein epithelialer Zotten in der Tiefe der 
Muscularis über diese Abweichung uns nicht weiter wundern dürfen. 
Denn gerade diese jugendlichen epithelialen Sprossen, welche am 
weitesten in den venösen Bahnen der Placentarstelle vorgerückt 
waren, werden selbstverständlich auch vom Blutstrom zuerst er- 
fasst und nach entfernten Organen verschleppt, wo sie den Grund- 
stock für eine gleichartige Geschlechtsfolge abgeben werden. 
Höchstwahrscheinlich haben wir in den epithelialen Zottenköpfen 
und deren Theilstücken die unmittelbaren Träger der metastatischen 
Geschwulstentwicklung zu suchen. 

Wie makroskopisch, so springt noch mehr mikroskopisch der 
ausgesprochene hämorrhagische Charakter sehr in die Augen: Un- 
willkürlich erinnern die zahlreichen zottenhaltigen strotzend mit 
Blut gefüllten cavernösen Räume in Lunge, Milz und Niere an die 
placentaren Zwischenzottenräume. Ueberall tauchen die Zotten in 
freies Blut und wo das nicht möglich ist, gehen sie noch rascher 
als sonst zu Grunde, wie sie denn auch im Allgemeinen mit der 
Muttergeschwulst die Kurzlebigkeit theilen. Das leukocytenreiche 
Blat, das sie umgiebt, führt vielfach freie Kerne des Zottenepithels. 
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A. Die Lungenmetastason. 


In Fig. 8 sehen wir eine Stelle aus der Mitte eines wallnuss- 
grossen Geschwulstknotens der rechten Lunge, an der wir ohne 
weiteres die äussere Gestalt der Zotte wiedererkennen. Eben- 
so ist leicht ersichtlich, dass diese zottigen Gebilde aus dem Epithel 
der beschriebenen bösartigen Placentarzotten hervorgegangen sein 
müssen. Besonders kommt dies in den Kernen, deren Chromatin- 
reichthum und deren Verhältniss zur protoplasmatischen Grund- 
substanz, sowie der Vacuolenbildung zum Ausdruck. Bei a sehen 
wir einen Querschnitt durch einen Epithelspross, der sich in nichts 
von demjenigen unterscheidet, den wir in der Primärgeschwulst 
kennen gelernt haben: fast in ihrer ganzen Dicke besteht die Zotte 
aus äusserst chromatinhaltiger Kernsubstanz, die nach aussen von 
einer schmalen Protoplasmarinde umgeben ist. 

Ganz wie an der Uterusgeschwulst sehen wir inmitten dieses 
axilen Chromatinstranges Vacuolen auftreten, durch welche die 
Zotten im Innern hohl werden (vergl. Fig. 8). Es wäre jetzt 
auch hier Raum für das Eindringen von Stromazellen geschaffen, 
so aber tritt das Blut in deren Rechte ein und findet freien Zu- 
tritt in das Innere dieser Zotten, wodurch der osmotische Stoff- 
wechselaustausch wesentlich gefördert wird. 

Bei genauerem Zusehen werden wir an dem Zottenepithel eine 
etwas geringere Differenzirung gegenüber der Muttergeschwulst 
feststellen können, also das, was z. B. Hansemann (a, a. O.) als 
Anaplasie bezeichnet und als typisch für die Metastasen maligner 
Geschwülste hinstellt. 

Die ganze Umgebung dieser Zotten wird, wie wir aus Fig. 8 er- 
sehen, vom freien Blute gebildet, das hier reich an Leukocyten und 
einzelnen, dem Zottenepithel entstammenden Kernen ist. In diesem 
grossen Blutherde haben wir ein typisches Bild des äusserst hä- 
morrhagischen Charakters der Neubildung, das sich regelmässig 
an allen Schnitten aus den verschiedenen Lungenknoten wiederholt. 

Links von dem cavernösen Raume sehen wir an der Grenze 
des Gewebes in einer Lungenvene eine Geschwulstzelle, 
wie eine mehrkernige Riesenzelle aussehend, die bezüg- 
lich ihrer Structur mit der grossen Zotte übereinstimmt. Dieser 
Nachweis von Geschwulsttheilen in der geschlossenen 
Bahn der Lungenvenen ist von Wichtigkeit, weil er be” 
weist, dass fortpflanzungsfähige corpusculäre Theile der 
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Geschwulst die Lungencapillaren passiren und also frei 
im Blute kreisen. 

Das Lungengewebe ist an diesem Schnitt als solches nicht 
mehr zu erkennen, es ist necrotisch, von Blut und Fibrinfasern 
durchsetzt, desgleichen finden sich Fibrinniederschläge an der 
unteren Begrenzungsfläche des cavernösen Raumes. 

Ueber das Verhalten des Lungengewebes gegenüber der Neu- 
bildung können uns nur Schnitte aus der äusseren Peripherie der 
einzelnen Knoten aufklären. Inmitten der eigentlichen Geschwulst- 
masse ist das Organgewebe durch die zahlreichen Blutergüsse und 
durch die hochgradigen Ernährungsstörungen fast ganz unkenntlich 
und grösstentheils necrotisch geworden. 

Auch im Grenzbezirke, dort wo die neugebildeten Zotten an 
das Organgewebe unmittelbar angrenzen, ist nur noch hier und da 
ein kleiner Rest eines Alveolus zu entdecken; im Uebrigen aber 
sind hier die Alveolen in Folge einer hochgradigen interstitiellen 
Entzündung und Neubildung von Bindegewebszellen zum Schwund 
gebracht, oder der Alveolarraum selbst ist mit Leukocyten und 
Bindegewebskorperchen ausgefüllt. Die ganze Grenzzone ist so 
auffallend zellenreich, von Bindegewebszellen neuer Bildung, Rund- 
zellen und Leukocyten durchsetzt, dass es den Eindruck gewinnt, 
als habe sich durch diese dichte Häufung von Zellen das Lungen- 
gewebe einen Schutzwall gegen die hereinwuchernden malignen 
Zotten schaffen wollen. Dass dieses Zellenlager jedoch nur einen 
vorübergehenden Schutz gewährt, ist an verschiedenen Stellen deut- 
lich zu sehen, wo bereits Zotten diesen Wall durchbrochen und 
nach aussen hin die Alveolen erreicht haben. Dabei grenzen die 
Alveolen nicht einmal unmittelbar an dieses Zellenlager an, sondern 
sind von ihm noch durch eine breite Zone fibrillären Gewebes und 
durch breite Lymphspalten getrennt. 

Mit Ehrlich’s Triacidmischung färbt sich diese fibrilläre 
Zwischenschicht blau. 

Erst nach aussen von dieser fibrillären Schicht finden sich 
ihres Endothels entkleidete Alveolen, zwischen denen sich im inter- 
alveolären Bindegewebe eine starke Hyperplasie neugebildeter Binde- 
gewebskörperchen kund giebt. Desgleichen sind die einzelnen 
feineren Lobuli in Folge starker Hyperplasie des Zwischengewebes 
weit von einander getrennt. In der äussersten Peripherie sind 
die Gefässe stark erweitert und die Gefässwandung, insbesondere 
deren Adventitia, entzündlich verdickt. 
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B. Die Nierenmetastase. 


Die rechte Niere gewährt auf dem Durchschnitt (vergl. Fig. 3) 
ein äusserst interessantes Bild, welches in sprechender Weise die 
morphologischen und biologischen Eigenthümlichkeiten der vor- 
liegenden Geschwulst zum Ausdruck bringt. 

Wie an der Lunge, so sehen wir auch die über apfelgrosse 
Nierengeschwulst deutlich gelappt, aus mehreren Cotyledonen zu- 
sammengesetzt, denen sich im äusseren Grenzbezirk kleinere Knöt- 
chen vereinzelt anreihen. Die einzelnen Cotyledonen erscheinen 
durch unregelmässig begrenzte, verschieden starke Septa übrig ge- 
bliebenen Nierengewebes von einander getrennt, sie setzen sich in 
unregelmässiger zackiger Begrenzungslinie scharf gegen das Nieren- 
gewebe ab, sind von zottigem Aussehen und weicher Consistenz, 
sie fühlen sich noch weicher an als das Nierenparenchym selbst. 
Die Geschwulst sitzt in der Tiefe des Gewebes und breitet sich 
peripherwärts weiter aus auf Kosten des Organgewebes, welches 
zerstört und verdrängt wird. Sie ist nach aussen noch von einem 
verschieden dünnen Mantel der Rindenschicht umgeben, die stellen- 
weise bis auf wenige Millimeter usurirt ist, so dass ganz ent- 
sprechend dem Befunde im Uterus, nur noch wenig bis zum Durch- 
bruch nach aussen gefehlt hätte. Der innere Cotyledo reicht bis 
an das Nierenbecken heran. 

Auch die biologischen Verhältnisse der Geschwulst treten schon 
an dem ganzen Organ in markanter Weise hervor. Die ganze Niere, 
Mark- und Rindenschicht waren in frischem Zustand auf dem Durch- 
schnitt von einer geradezu prachtvollen hochrothen Farbe, wie man 
sie sich schöner und intensiver wohl kaum denken kann; sie be- 
kundet alle Merkmale hochgradigster Hyperämie in Parenchym und 
Geschwulst. Daneben aber haben wir den seltenen Anblick eines 
grossen Blutergusses zwischen Niere und Kapsel, dessen dunkelrothe, 
feste Gerinnsel zu dem Hochroth des Nieren- und Geschwulstgewebes 
einen schönen Farbencontrast abgeben. 

Dieser grosse Bluterguss, der, wie wir aus der naturgetreuen 
Zeichnung ersehen, die Kapsel in ihrer ganzen Ausdehnung von 
der Niere abgehoben und letztere abgeplattet hat, kann nur durch 
sehr ausgedehnte Gefässzerreissungen entstanden sein, die ihrerseits 
ein Werk der wuchernden Geschwulsttheile sein müssen. 

Also die Eigenschaften, welche wir durch die mikroskopische 
Untersuchung der Primargeschwulst im Einzelnen feststellen konnten, 
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werden uns hier in dem ganzen Organ summirt, gleichsam hand- 
greiflich vorgeführt. 

Und was die Betrachtung des ganzen Organs lehrt, das findet 
auch in den einzelnen Theilen der Geschwulst klaren Ausdruck. 
Namentlich eignen sich die jüngsten Geschwulsttheile, die kleineren 
Knötchen in der Peripherie, vortrefflich zur makroskopischen Klar- 
stellung der Verhältnisse. So habe ich beispielsweise vor mir ein 
Stück des peripheren Knotens bei H,. Fig. 3, das ich bis jenseits der 
Geschwulstgrenze aus der Tiefe des Organgewebes excidirt habe. Nach 
der Alkoholhärtung zeigt die innere, d. h. im Innern der Geschwulst 
gelegene Schnittfläche ein haariges, zottiges Aussehen, gleichsam 
als ob das ganze Geschwulstgewebe aus feinen Flachshaaren zu- 
sammengesetzt sei. Kehrt man das Stückchen um und betrachtet 
die äussere Grenzfläche, so hat man ein ganz anderes Bild: 

Das Nierengewebe ist hier von bis linsengrossen, kreisrunden, 
dunkelrothen Blutherden durchsetzt, die scheinbar nicht mehr durch 
eine besondere Wandung nach aussen hin begrenzt werden, aber 
nach ‘ihrer kreisrunden Gestalt zu urtheilen, wohl nur als stark 
erweiterte, wandungslose, venöse Bahnen gedeutet werden können. 
Im Innern dieser stecknadelkopf- bis linsengrossen Blutherde finden 
sich eben mit blossem Auge erkennbare, feine, weissliche Zöttchen, 
welche mit ihren Spitzen aus der Tiefe hervorlugen und offenbar 
Abkömmlinge jener eben beschriebenen, an der gegenüberliegenden 
Fläche sichtbaren flachshaarähnlichen Geschwulstelemente sind, mit 
denen sie makroskopisch nach Farbe und Structur vollständig 
übereinstimmen. 

Damit ist schon makroskopisch dargethan, dass die Geschwulst 
aus feinen Zöttchen besteht, welche auf dem Wege venöser Blut- 
bahnen oder inmitten von freiem Blute weiter in die Tiefe des Ge- 
webes vordringen. Zum Unterschied von den in der Primärge- 
schwulst sichtbaren Zotten, die wir als auffallend plump, stark 
verdickt, kennen gelernt haben, sehen diese metastatischen Zöttchen 
fein aus, feiner als normales Zottengewebe. Bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung finden wir diese Feinheit erklärt in der That- 
sache, dass diese metastatischen Zöttchen nur Abkömmlinge des 
malignen Zottenepithels sind, welche des Stromas entbehren. Der 
ganze Zottenstamm kann demnach nur die Dicke des malignen 
Zottenepithels haben. 

Ebenso bestätigt sich mikroskopisch, dass auch hier die ma- 
lignen Zotten zuerst in die Venen eindringen, deren Wand zerstören 
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und nun inmitten der freien Blutherde kleinere Knötchen bilden, 
welche durch die zugehörige Arterie von einander getrennt sind 
(vergl. Fig. 9). Die Knötchen wachsen und zerstören ringsum das 
angrenzende Nierengewebe, während ihnen die von ihnen beider- 
seits (Schnittfläche) eingeschlossene Arterie länger Widerstand leistet. 
Es entstehen so ganz charakteristische Bilder: Die von malignem 
Zottenepithel gebildeten Zotten sind ringsum von reichlichem Blut 
umgeben, das sehr reich an weissen Blutkörperchen ist und alle 
Lücken im Gewebe ausfüllt. Stellenweise sieht es aus, als ob die 
Gefässwand einfach durch einen in sich geschlossenen Ring von 
Zottenepithel ersetzt sei, in Wirklichkeit haben wir hier jedoch 
kein abgegrenztes Gefäss vor uns, sondern einen grösseren Quer- 
schnitt einer hohl gewordenen Zotte, welche nur aus einem Epithel- 
mantel bestehend in ihrem Innern strotzend mit Blut gefüllt ist. 
Aehnliche Bilder, jedoch Gefässlängsschnitte, können vorgetäuscht 
werden, wenn zwei benachbarte Zotten bezw. Epithelstreifen in 
einiger Entfernung zu einander parallel verlaufen. Inmitten dieser 
in der venösen Bahn etablirten Metastasen verläuft die Arterie 
(vergl. Fig. 9A). 

Wie verhält sich nun hier die Arterienwandung? Die Intima 
fehlt, ihre Endothelzellen finden sich frei innerhalb der Gefäss- 
lichtung; die Adventitia ist stark entzündlich infiltrirt und hebt 
sich dadurch etwas von der Muscularis ab. Auch an letzterer 
sind folgenschwere Veränderungen zu bemerken. Die Ringmuskulatur 
ist sehr aufgelockert, ihre Zellen sind aufgefasert, ihre Kerne schmal 
und klein. Die ganze Wand erscheint auffallend morsch und brüchig 
und hat stellenweise den beiderseitigen (Schnittfläche) Angriffen des 
Zottengewebes schon nicht mehr Stand halten können. Es lassen 
sich so Rissstellen an der Arterienwand constatiren, ohne dass 
eine einzige Zotte im Innern des arteriellen Gefässes wahrzunehmen 
wäre. Mit der Eröffnung der arteriellen Bahn wird das die Zotten 
umspülende Blut naturgemäss gemischt, falls dies bis dahin noch 
nicht der Fall gewesen sein sollte. 

Das epitheliale Zottengewebe theilt mit den Lungenmetastasen, 
wenn auch nicht in gleichem Maasse, eine geringere Differenzirung 
seiner zelligen Elemente. Im übrigen zeigt es alle charak- 
teristischen Eigenschaften des malignen Zottenepithels. Auch 
an den Nierenmetastasen fällt am meisten die Grösse und un- 
regelmässige Gestaltung der Kerne, vor Allem aber deren Chro- 
matinreichthum in die Augen: Es macht ganz den Eindruck, als 
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ob im Innern der feineren oder grdberen Protoplasmastreifen zahl- 
reiche, oft dicht nebeneinander gelegene Centren von Kern- 
substanz geschaffen seien, von deren Wachsthum und Theilung die 
Lebensfunctionen des bösartigen Gewebes unmittelbar abhängig 
seien. 

Vielfach sind den grossen Blutherden unregelmässig ge- 
staltete auffallend grosse Kerne eingelagert, welche man als Riesen- 
kerne bezeichnen muss und die eben an dieser Grösse und ihrem 
_ Chromatinreichthum als Abkömmlinge des malignen Zottenepithels 
kenntlich sind, mit dessen Kernen sie übereinstimmen. Es ist kein 
Zweifel, dass aus diesen Kernen neue Zotten entstehen. Ent- 
sprechend dem Befunde an den Lungenmetastasen finden wir auch 
hier an Querschnitten bestätigt, dass die Zotten fast ganz aus 
Kernsubstanz bestehen, Man glaubt diffus im Blute verstreute 
Klümpchen von Kernsubstanz vor sich haben, die sich wegen ihrer 
starken Affinität zu den angewandten Farbstoften von ihrer blutigen 
Umgebung in schönster Weise abheben. 

Die grossen Blutherde, welche sich stellenweise selbst bei ganz 
schwacherVergrösserung über das ganze Gesichtsfeld erstrecken, 
sind mit zelligen Trümmern des vom Blute und den Zotten zu 
Grunde gerichteten Nierengewebes reichlich vermischt. 

In der charakteristischen Ausbreitungsweise der Zotten in ihrer 
Gestalt und in der Vacuolenbildung in ihrem Innern ist es begründet, 
dass diese grossen cavernösen Räume durch die Zotten gleichsam 
mosaikähnlich abgetheilt erscheinen, nur dass die einzelnen vom 
Zottengewebe bezw. Zottenepithel abgegrenzten Bluträume an Ge- 
stalt und Grösse verschieden sind. Auf diese Weise gewähren 
die von Zotten durchsetzten cavernösen Räume äusserst zierliche 
Bilder (vergl. Fig. 9). 

Naturgemäss erstrecken sich die Blutaustritte auch nach aussen 
hin weit in das Nierengewebe hinein, welches durchweg je nach 
seiner grösseren oder geringeren Entfernung vom Geschwulstherde 
kleinere oder grössere Bluträume aufweist. In dem eigentlichen 
Grenzbezirke, dort wo die Neubildung unmittelbar angrenzt, ist das 
Nierengewebe stellenweise so von Blut überschwemmt, dass seine 
zelligen Elemente in ihrem Zusammenhang fast bis zur Unkennt- 
lichkeit des früheren Structurbildes gelockert sind. Andere 
Stellen, besonders die Umgebung grösserer Arterien, sind dadurch 
unkenntlich geworden, dass hier eine hochgradige Neubildung von 
Bindegewebszellen neben einer starken Einlagerung von Rundzellen 
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Platz gegriffen hat, so dass Zelle an Zelle liegt, ähnlich wie in 
den Lungen. 

Fast alle in der Nähe der Geschwulstknötchen gelegenen Venen 
sind wandungslos geworden. Die Capillaren erscheinen sehr er- 
weitert, nur hier und da verlegt ein maligner Epithelkern fast die 
ganze Lichtung des Haargefässes. 

Auch an den Glomerulis giebt sich eine hochgradige Reizung 
in einer starken kleinzelligen Infiltration und Neubildung von Binde- 
gewebszellen zu erkennen. Das intertubuläre Gewebe ist stark 
infiltrirt und verbreitert, es befindet sich in einem stark gereizten 
Zustande. 

Am frühesten scheint jedoch in der Nähe des Geschwulstbettes 
das Epithel der Harncanälchen unter den Circulationsstörungen zu 
leiden. An den gewundenen Canälchen ist gar kein Epithel mehr 
zu sehen; aber auch an den geraden Canälchen ist das Epithel 
mehr oder weniger in toto weit von seiner Unterlage abgehoben 
und von ihr durch zwischen gelagertes Blut weit getrennt. Diese 
Veränderungen an den Harncanälchen erklären zur Genüge den 
während der letzten Leben3monate constanten Befund von Epithel- 
cylindern, Eiweiss und Blut im Urin. 

Es braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden, 
dass schliesslich auch das Nierengewebe im Bereiche der Neubildung 
necrotisch wird, wie denn auch in der Neubildung selbst die be- 
kannte Kurzlebigkeit an vielen necrotischen Geschwulstherden zu 
ersehen ist. 

Die kystokopische Beobachtung des Herrn Nitze, wonach die 
erkrankte Niere mehr Urin absonderte als die der anderen Seite, 
erklärt sich durch die ungeheure Blutansammlung und gesteigerte 
Bluteirculation in dem erkrankten Organe. 


C. Der metastatische Knoten in der Milz 


sah makroskopisch genau so aus, wie die anderen metastatischen 
Geschwulstknoten und setzte sich wie diese ziemlich scharf gegen 
die Umgebung ab. Auf dem Durchschnitt zeigte er ein zottiges Ge- 
füge von hochrother Farbe. 

Betrachtet man einen mit Hämatoxylin gefärbten mikroskopi- 
schen Schnitt durch diesen Knoten mit blossem Auge, so zeigt das 
Gewebe einen äusserst zierlichen Bau. Es stellt sich als ein un- 


regelmässiges Netzwerk aus feinen Fädchen dar; diese durchflechten 
4* 
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sich gegenseitig und lassen Maschenräume von sehr schwankender 
Grösse zwischen sich, welche strotzend mit Blut gefüllt sind und 
daher hochroth aussehen. Neben grösseren Blutherden finden sich 
kleinere, etwa nur klein stecknadelkopfgrosse. Die feinen, eben als 
solche kenntlichen Fädchen, welche das unregelmässige Maschen- 
werk bilden, sind hübsch blau gefärbt und heben sich dadurch von 
ihrer hochrothen Umgebung scharf ab. 

Fast durchweg ist das Netzwerk ein äusserst feinfaseriges, 
nur an einzelnen Stellen erscheint das Balkenwerk etwas breiter 
und dichter gefügt, während sonst das Gewebe ganz den Eindruck 
macht, als seien grosse Bluträume von einem feinen Spinngewebe- 
netz von unregelmässiger Maschenbildung durchzogen. 

Dieses deutlich fadenförmige, lockere Gefüge des Geschwulst- 
knotens lässt schon mit unbewaffnetem Auge in dem einzelnen 
Gewebsfaden die histologische Einheit des Knotens erkennen, welche 
sich bei der mikroskopischen Betrachtung als eine epitheliale Zotte 
von bekanntem Aussehen entpuppt (vergl. Fig. 10). 

Ganz in der gleichen Weise, wie wir das bei der Niere kennen 
gelernt haben, werden die wandungslosen grossen Bluträume von 
verschieden schmalen, oft nur eben sichtbaren, feinen Epithelaus- 
läufern durchsponnen, die unter einander ein grossmaschiges Netz- 
werk bilden. An den Knotenpunkten dieses epithelialen Netz- 
werkes schwillt der einzelne Ausläufer keulenförmig an. Ebenso 
erweisen sich auch nach aussen hin die grossen Bluträume von 
allerdings stärkeren Zotten epithelialer Natur ringsum begrenzt, 
als deren Tochterzotten wir eben jenes feine grossmaschige Netz- 
werk im Innern der cavernösen Räume zu deuten haben. Daneben 
finden sich auch isolirte grössere Zotten inmitten der Bluträume, 
alle mit auffallend chromatinreichen grossen Kernen versehen, so dass 
wir bezüglich der feineren Structur keinerlei Abweichung gegenüber 
den in den anderen Geschwulstknoten gefundenen Zotten ermitteln 
können. Da die bösartigen Zottenausläufer ganz wie die Ausläufer 
des normalen Zottenepithels ') die Neigung haben, sich der Wan- 
dung der cavernösen Räume von innen her möglichst innig anzu- 
schmiegen, so kommt es, dass sie nicht nur die intermediären Blut- 
bahnen unmittelbar auskleiden, sondern auch die Pulpastränge eng 
begrenzen und in Gestalt eines zottigen Netzwerkes durchziehen. 


1) Gottschalk, Weitere Studien über die Entwicklung der mensch- 
lichen Placenta. Dieses Archiv Bd. 40, S. 207, Anmerkung. 
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Aehnlich wie durch das Netzwerk im Innern der Bluträume 
verschieden gestaltete kleinere epithelbegrenzte Räume geschaffen 
werden, wird auch das Pulpagewebe durch das Zottenwachsthum 
abgetheilt. Die Maschenräume, welche dort von Blut erfüllt sind, 
enthalten hier Pulpazellen, die sich im Gegensatze zu dem Geschwulst- 
gewebe mit Hämatoxylin hübsch hellblau färben. Es sieht hier 
stellenweise aus, als ob die Pulpazellen ein Zottenstroma abgäben, 
jedoch wird dies eben nur durch die Eigenart des epithelialen Zotten- 
wachsthums vorgetiuscht. Die vom Zottenepithel abgegrenzten 
Pulpazellen weichen höchstens nur dadurch von der Norm ab, dass 
sie bereits vielfach regressive Veränderungen aufweisen. 

Stellenweise ist auch bereits das von dem eigentlichen Ge- 
schwulstgewebe gebildete Netzwerk unter Beibehaltung der äusseren 
Form necrotisch geworden, auch hier ein Beweis seiner Kurz- 
lebigkeit. 

Das Blut in den cavernösen, venösen Räumen der Milz ist selbst- 
verständlich noch weit reicher an weissen Blutkörperchen als in 
den betreffenden anderen Organen. In dichten Haufen sehen wir sie 
hier bei einander liegen, dazwischen finden sich jene grossen blut- 
körperchenhaltigen, farblosen Pulpazellen, wie wir sie ausser in der 
Milz ja auch im Knochenmark haben. Auch diese Art Zellen ist 
gegen die Norm wesentlich vermehrt. 

Ebenso können wir hier im Blute die freie Entwickelung ma- 
ligner Zellen aus frei in das Blut ausgetretenen rundlichen, den 
Epithelkernen entstammenden Körperchen stufenweise verfolgen. 

Die Zottenstructur ist naturgemäss an den vom freien Blute 
umgebenen Geschwulsttheilen besonders deutlich. Innerhalb des 
eigentlichen Pulpagewebes ist die Zottengestalt weniger scharf, 
weil die einzelnen Epithelausläufer dicht an einander gedrängt, 
keinen Raum zur ungestörten freien Entwickelung haben. 

An der Grenze der Neubildung bemerkt man einen Follikel, 
der von einem malignen Epithelstreifen eng umschlossen ist. 

Von abgegrenzten Gefässen konnte ich innerhalb des Ge- 
schwulstknotens nur eine grössere Arterie entdecken, aber auch 
deren Wandung war bereits necrotisch geworden. In den Grenz- 
schichten sieht man grössere venöse Räume, die zum Theil noch 
einen unregelmässig begrenzten Rest ihres Endothels aufweisen, 
während im übrigen bereits bösartiges Zottengewebe an seine Stelle 
getreten ist. 

Nach aussen hin wird der Geschwulstknoten von einer gefäss- 
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haltigen Bindegewebsscheide vom gutartigen Nachbargewebe getrennt. 
Die glatten Muskelfasern der grossen Gefässwände scheinen hier 
der weiteren Wucherung der Geschwulstmassen ordentlich Wider- 
stand geleistet zu haben, denn diese Gefässscheide ist noch nirgends 
durchbrochen. Jedoch machen sich an diesen grossen Gefässen 
bereits regressive Veränderungen in dem Fehlen der Intima be- 
merkbar, also ganz so wie in der Niere. 

Auch hier zeigt sich die ganze Umgebung des Geschwulst- 
knotens hochgradig gereizt, namentlich giebt sich dies in unmittel- 
barer Nähe der grossen Gefässe kund; ganz dichte Haufen von äusserst 
dicht gelagerten Rundzellen durchsetzen das Gewebe und schieben 
sich gleichsam als Schutzwall bis zwischen die äussersten Geschwulst- 
theile hinein. Auch nach aussen von dieser bindegewebigen Gefäss- 
scheide zeigt sich das Pulpagewebe im ganzen Umkreis stark ent- 
zündlich infiltrirt und auffallend reich an neugebildeten Gewebszellen, 
also sehr hyperplastisch. In der Milz wird, wie wir sehen, der von 
der Neubildung gesetzte Reiz genau in der gleichen Weise vom Organ- 
gewebe beantwortet wie in den betreffenden anderen Organen’). 


1) Wie wir aus der Beschreibung des feineren Baues der Zotten sowohl 
ausPrimärgeschwulst, alsaus Metastasen ersehen, besteht dasganze Zottenepithel 
ausschliesslich aus einem kernführenden homogenen Protoplasmastreifen — 
Syncytium und zeigt nirgends abgetheiltes Epithel, Ja, in den 
Metastasen wird die ganze Zotte von diesem kernführenden 
Synoytium, d.h. einer homogenen protoplasmatischen Grund- 
substanz mit eingelagerten charakteristisoh veränderten Kernen 
gebildet und zeigt doch die deutliche Form der Placentarzotte 
(vgl. Figg.7,8,9,10). Das ist nun auch entwicklungsgeschichtlich von grosser 
Bedeutung, insofern durch diesen Befund klar bewiesen wird, dass dieses 
kernführende Syncytium das eigentliche Chorionepithel darstellt und als ein 
Gewebe fotalen Ursprunges angesehen werden muss und nicht, wie neuer- 
dings wieder Kossmann [Zur Histologie der Extrauterinschwangerschaft, 
nebst Bemerkungen über ein sehr junges, mit der uterinen Deoidua gelöstes 
Ei. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 27. Bd., S. 266 u. ff.)] behauptet hat, das 
umgewandelte Epithel der Uterusschleimhaut sein kann. In dem vorliegenden 
Falle ist „statt des in Zellen wohl abgetheilten Epithels ein kernführendes 
Synoytium aufgetreten“ und damit der fötalo Ursprung des kernführenden 
Syncytiums auch für das normale Zottenepithel endgültig dargethan. Es ist 
damit erwiesen, dass die Zottenstruotur in einer activen Wachsthums- 
eigenheit dieses Synoytium begründet ist und nicht passiv, wie Koss- 
mann meint, zu Stande kommt: Wo auch immer dies Synoytium wächst, 
stets wächst es in Gestalt einer Zotte. 

Dieser Fall bildet somit eine neue, wesentliche Stütze für die Richtig- 
keit meiner früheren Angaben das menschliche Zottenepithel und die erste 
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Pathologisch-anatomische Epikrise. 


Wenn wir die hier bis in’s Einzelne geschilderten pathologisch- 
anatomischen Veränderungen überblicken, so dürften wir als er- 
wiesen ansehen: 

1. dass eine sehr bösartige, grosszellige Neubildung der 

Placentarzotten vorliegt, die Stroma und Epithel betrifft; 

2. dass diese sehr rasch zur Metastasenbildung und zwar 

ausschliesslich auf dem Wege der Blutbahnen geführt hat; 

3. dass die Metastasen histogenetisch mit der Primärgeschwulst 

übereinstimmen und wie diese sich aus bösartig veränderten 
Zotten zusammensetzen. 

Alle Kriterien einer malignen Neubildung auch im pathologisch- 
anatomischen Sinne dürften in dem vorliegenden Falle gegeben sein. 
Diese Neubildung ist den grosszelligen Sarcomen zuzuzählen, ist - 
aber weit bösartiger als diese im Allgemeinen und dürfte bezüg- 
lich ihrer Malignität selbst die bösartigsten kleinzelligen Geschwülste 
noch übertreffen: Diese Abweichung von der Regel verdient in 
prognostischer Hinsicht nachdrücklich hervorgehoben zu werden, 
da ja im Allgemeinen die Bösartigkeit der Sarcome in umgekehr- 
tem Verhältnisse zur Grösse der Zellen steht. Freilich scheint 
dieser hohe Grad der Bösartigkeit vielleicht ebenso sehr als in 
dem anatomischen Charakter der Neubildung in der raschen Ver- 
allgemeinerung begründet zu sein. Es dürfte schwer fallen, eine 
maligne Neubildung, sei es Sarcom oder Carcinom, namhaft zu 
machen, die in gleich kurzer Zeit, wie das Sarcoma Chorii und 
das verwandte Sarcoma uteri deciduale zur Generalisirung führt, 
vielleicht mit einziger Ausnahme des Carcinoma melanodes. Da 
diese ausgesprochene Neigung zur Generalisation nicht nur unserer 
Neubildung, sondern auch dem von Sänger zuerst beschriebenen 
Sarcoma deciduale zukommt, also den bösartigen Geschwülsten der 
Placentarstelle im allgemeinen eigen ist, so kann man folgerichtig 
nur den Schluss ziehen, dass die anatomischen Verhältnisse an der 
Placentarstelle der auffallend raschen Verallgemeinerung Vorschub 
leisten bezw. sie verschulden müssen. Und da können nur die 
eigenartigen Circulationsverhältnisse der Placentarstelle, die starke 


Verbindung zwischen Chorion und Decidua betreffend (vergl. meine diesbe- 
züglichen Arbeiten in diesem Archiv Bd. 29, 37, 40 und Zeitschr. f. Geb. u. 
Gynäk. Bd. 27, S. 286, Discussion zu Kossmann’s Vortrag). 
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Gefässerweiterung und Gefassneubildung, sowie die Art, wie die 
weiten Gefdsse mit dem Placentarraum frei communiciren, die 
Ursache abgeben. 

Vergegenwärtigen wir uns die weiten Venenmündungen, 
durch welche das dem Placentarraum so reichlich zuströmende 
Blut wieder abgeführt wird, so wird es einleuchten, dass man sich 
wohl kaum günstigere Eingangspforten für hier vorhandene bös- 
artige Geschwulstzellen denken kann: Beständig vom strömenden, 
sich stets erneuernden Blute umspült, können sie auf bequemen 
Bahnen von dem venösen Blute nach entfernten Provinzen, speciell 
durch das rechte Herz nach den Lungen hingetragen werden. Auf 
derartige embolische Verschleppung sind die auch in den Fällen von 
Sarcoma deciduale (Deciduoma malignum) regelmässig beobachteten 
Lungenmetastasen zurückzuführen. 

Dass es wirklich das Blut ist, welches die einzelnen Zellen 
losbröckelt und mit sich forttreibt, erhellt wohl zur Genüge aus 
der sichergestellten Thatsache, dass auch gutartige Placentartheile 
nach den Lungen embolisch verschleppt werden können. Ich er- 
innere nur an die interessanten Beobachtungen Schmorl’s'), der 
bei Eclamptischen fast regelmässig chorioale Elemente, nämlich 
Zottenepithelien und placentare Riesenzellen, in den Arterienverzwei- 
gungen und besonders in den Capillaren der Lunge gesehen hat. 
Die Zotten ragen ja schon physiologischerweise in die weit geöff- 
neten Venenmündungen hinein; was leichter, als dass von dem 
unter sehr hohem Drucke in die intervillösen Räume einströmenden 
Blute kleinere oder grössere Theile ihrer Epithelköpfe losgerissen 
und mit weggeschwemmt werden, zumal, wenn durch pathologische 
Vorgänge das Zottenepithel sehr aufgelockert ist? 

So gut wie nach den Lungen kann derartiges gutartige 
Zottengewebe auch einmal nach anderen Organen von dem Blut- 
strom getragen werden. Wahrscheinlich sind manche Fälle von 
schwerer Schwangerschaftsnephritis auf eine solche Parenchym- 
embolie auf dem Wege der V. renalis zurückzuführen. Bei der 
unmittelbaren Communication der V. spermatica int. und V. renalis 
wäre das weiter nicht zu verwundern. Vielleicht auch ist ein Theil 
der in der Schwangerschaft beobachteten Fälle von Gehirnapoplexie 


1) Sohmorl, Pathol. anatomische Befunde bei Eklampsie (Verhandl. 
des IV. Congr. der deutschen Gesellschaft für Gynäk. in Bonn 1891). 

Derselbe, Pathol,-anatom. Untersuchungen über Puerperal-Eklampsie 
(Leipzig, Vogel, 1893). 
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in einer solchen örtlichen arteriellen Parenchymembolie ursächlich 
begründet. 

Der Befund von Placentargewebe in den Lungen spricht also 
an und für sich keineswegs für eine bösärtige Erkrankung dieses 
Gewebes. Es muss diesen Parenchymembolien selbst die 
Bösartigkeit anhaften, d. h. sie müssen fortzeugend zer- 
störend auf das Organgewebe wirken und hier an Ort und 
Stelle aus sich heraus eine bösartige Neubildung schaffen. 

Ich kann mir also recht wohl den Fall denken, dass ein 
Placentarpolyp durch Blutungen oder secundäre Sepsis den Tod 
herbeiführen und bei der Obduction gar Placentartheile in den 
Lungengefässen gefunden werden können, ohne dass man diesen 
Placentarpolypen als malignen bezeichnen dürfte. Derartige Fälle 
sind, wie ich noch zeigen werde, beobachtet und werden in be- 
kannten Lehrbüchern!) den bösartigen Neubildungen gleichgestellt. 
Das ist nun unrichtig und führt zu Unklarheit und Begriffsver- 
wirrung. Es kann ein Placentarrest im Uterus zurückbleiben, 
secundär verjauchen und durch Sepsis das Individuum tödten, er 
kann auch den Verblutungstod herbeiführen; würde er zeitig genug 
entfernt worden sein, so wäre die Kranke am Leben und gesund 
geblieben. Es wird Keinem einfallen, einen derartigen Placentar- 
rest, lediglich weil er den Tod des Individuums verschuldet hat, 
als bösartig zu bezeichnen. 

Ebensowenig ist man berechtigt, gar nicht oder nur unwesent- 
lich veränderte Placentarzotten, die nur einen localen Excess ihres 
physiologischen Wachsthums bekunden und weiter, als es der Norm 
entspricht, in die Venen der Uterusmuskulatur hineingewachsen 
sind, als bösartig zu deuten. Dass Zotten auch nach Ausstossung 
des Eies weiter ernährt werden und die ihnen innewohnende Wachs- 
thumsenergie noch weiter bekunden können, ist bekannt und weiter 
nicht sehr wunderbar. Als gleich naturgemässe Folge eines der- 
artigen Wachsthumsexcesses ist eine ausgedehnte Thrombenbildung 
im Bereiche der diese Zotten bergenden Venen mit consecutiven 
Necrotisirungsvorgängen im angrenzenden Uterusgewebe aufzufassen. 
Es kann auf diese Weise nach und nach rein mechanisch ein 
lokaler Schwund von Uterussubstanz entstehen, der sich sogar bis 
zur vollständigen Perforation steigern kann. Es kann durch die 
Rissstelle hindurch in die freie Bauchhöhle bluten, der Verblatungs- 


1) Vergl. auch Schröder’s Lehrb. d. Geburtsh. 12, Aufl. S. 492. 
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tod oder eine secundäre tödtliche Sepsis erfolgen. — Und doch 
darf man hier ebensowenig von einem malignen Vorgange sprechen, 
wie bei der Ruptur eines schwangeren Eileiters, die in gleicher 
Weise das Leben gefährdet. 

Gelingt es, den destruirenden Polypen von der Uterushöhle aus 
radical zu entfernen oder kommt man der drohenden Perforation 
des Uterus durch vaginale Fotalexstirpation zuvor, so bleibt -das 
Individuum nachher ebenso gesund, wie eine Patientin, der man 
mit Erfolg die schwangere Tube entfernt hat; also die Prognose 
ist hier eine ganz andere, wie bei den wirklichen malignen Neu- 
bildungen der Placentarstelle. 

Aus alledem geht hervor, dass wir hier im Allgemeinen das 
klinische Krankheitsbild nur mit Vorsicht differentialdiagnostisch 
verwerthen können, weil wir sonst Gefahr laufen, gutartige Fälle mit 
bösartigen zu vermengen. Wir müssen uns hier auf den rein ana- 
tomischen Standpunkt stellen und als bösartig nur diejenigen Fälle 
bezeichnen, welche auch pathologisch-anatomisch als maligne ge- 
deutet werden müssen. Wo pathologisch-anatomisch der Begriff 
der Malignität nicht anwendbar ist, dürfen wir ungeachtet des 
klinisch unglücklichen Ausganges nur von gutartigen Processen 
reden. Der klinische Verlauf allein kann hier kein diagnostisches 
Princip abgeben. Von diesen Gesichtspunkten aus haben wir in 
dem vorliegenden Falle eine maligne Neubildung der Placentarzotten 
kernen gelernt, der die Falle von sog. destruirenden Placentar- 
polypen nicht ohne Weiteres zur Seite gestellt werden durfen. 
Die bisher beschriebenen Fälle von sog. destruirenden Placentar- 
polyp sind anatomisch gutartig gewesen, weil die Zotten an und 
für sich keinerlei bemerkenswerthere anatomische Veränderungen 
darboten, normales Stroma besassen und auch keineswegs von 
den Venen aus schrankenlos in die UÜterusmuskulatur 
hineingewuchert waren, so wie endlich, weil sie keine Metastasen 
erzeugt hatten. 

Der vielbesprochene Fall von Zahn‘) wird selbst von seinem Ver- 
fasser den Fällen von Perforation der Uteruswandung durch gutar- 
tige intrauterine Geschwülste zugezählt. Zahn sagt: „Hinsichtlich 
der Entstehung dieses Polypen dürfte es wohl auf Grund vorstehender 


1) Ueber einen Fall von Perforation der Uteruswandung durch einen 
Placentarpolypen mit nachfolgender Hämatocele retrouterina (Virch. Archiv 
Bd. 96, S. 23 u. 24). 
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Befunde gerechtfertigt erscheinen, anzunehmen, dass derselbe aus 
einem von früher her zurückgebliebenen Placentarrest hervorging. 
Die unter günstigeren Ernährungsbedingungen stehende Placenta 
uterina entwickelt sich weiter und bildet so die eigentliche caver- 
nöse Geschwalst. Aber auch die in ihrem Venensinus zurück- 
gehaltenen Chorionzotten von flüssigem, stets sich erneuerndem 
Blute umspült, blieben bestehen. Blutcirculation konnte in ihnen 
allerdings nicht statt haben und hat auch nicht stattgefunden, wie 
die Abwesenheit jeglicher charakteristischer Blutelemente beweist. 
Ihre Ernährung musste sich sonach auf osmotischem Wege machen 
und dass dies in hinreichendem Maasse geschah, geht aus der 
gänzlichen Abwesenheit regressiver Veränderungen des 
Zottengewebes hervor; zu einer Weiterentwickelung, 
Wucherung scheint es aber allerdings auoh nicht ge- 
kommen zu sein, wenigstens fanden sich in keinem Prä- 
parat bestimmte Anzeichen hierfür vor. Die Chorion- 
zotten also blieben unverändert und nur das Gewebe der 
Placenta uterina wucherte, um eine polypöse, sehr blutreiche Ge- 
schwulst zu bilden, die in ihrem oberen, neugebildeten Abschnitt 
nur aus dem Deciduazellen ähnlichen Gewebe gebildet war. 

„Die in der Uteruswandung vorgefundene Perforationsöffnung 
ist wohl durch einen einfachen Druckschwund entstanden. 
Dafür sprechen die rinnenförmige Vertiefung in der hinteren 
Uteruswand und die Abwesenheit jeglicher Reizungser- 
scheinungen in ihrer Wandung.“ 

Es hiesse den Thatsachen Zwang anthun, wollte man nach 
dieser klaren Beschreibung die Gutartigkeit der Zotten in dem 
vorliegenden Falle noch anzweifeln. 

Trotzdem hat A. Köttnitz!) nicht nur diesen Fall, sondern 
auch den ähnlichen von C. v. Kahlden?) beobachteten, den chorio- 
decidualen Tumoren malignen Charakters einverleibt. Man muss 
sich um so mehr darüber wundern, als gerade v. Kahlden 
davor warnt, seinen Fall als bösartig zu bezeichnen. Die Leichen- 
diagnose dieses Falles lautete nach C. W. Doevenspeck°) auf 
»kryptogenetische Septikämie“. 


1) 8.2.0. 

2) Ueber destruirende Placentarpolypen. Centralbl. f. pathol. Anatomie 
1891, If, No. 1 a. 2. 

3) W. Dövenspeck, Ueber geschwalstartige Bildungen im graviden 
und puerperalen Uterus, Inaug.-Diss. Freiburg 1890. 
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Die polypése Geschwulst war nach innen von junger Schleim- 
haut überkleidet, der Korn des Polypen wurde von Fibrin 
gebildet, weiter nach aussen bestand die Geschwulst aus wenig 
oder gar nicht veränderten Chorionzotten, die innerhalb 
der Venen der Uterusmuskulatur weit vorgedrungen waren, aber 
ohne die Gefässwand zu zerstören und ohne von hier aus 
schrankenlos in die Muscularis uteri einzubrechen. Auch 
waren nirgends Metastasen vorhanden, so dass v. Kahlden 
die Neubildung, die, „obgleich sie in ganz freiem Contact mit dem 
in den Gefässen circulirenden Blut sich befindet, keine Metastasen in 
anderen Organen macht, doch als eine ausgesprochen gutartige 
bezeichnen muss“. Ja, v. Kahlden trägt sogar Bedenken, diesen 
Polypen überhaupt als „Geschwulst“ zu definiren. Aus der ein- 
gehenden mikroskopischen Beschreibung des Verfassers geht jeden- 
falls klar hervor, dass wir hier nur einem Wachsthumsexcess 
gutartiger Placentarzotten gegenüberstehen. 

Wir müssen also danach daran festhalten, dass wir es in der- 
artigen Fällen mit gutartigen Veränderungen zu thun haben, die 
aber durch Blutungen oder secundäre Sepsis das Leben gefährden 
und deshalb unter Umständen auch die vaginale Uterusexstirpation 
indiciren können, falls eine gründliche dauernde Entfernung des 
Polypen von der Uterushöhle aus nicht mehr möglich sein sollte. 
Dass man mit der Radicaloperation nicht zu lange warten soll, dürfte 
nach der Geschichte der bisher beobachteten Fälle einleuchten. 

Krankhafte Veränderungen der Chorionzotten, wie die von’ mir 
beschriebenen, waren bis dahin nicht bekannt. Eine zellige Neu- 
bildung des Zottenstromas analog dem vorliegenden Falle ist etwas 
ganz Neues, während Veränderungen des Zottenepithels, wenn auch 
nur vielleicht maligner Natur, von H. Meyer (,Ein Fall von 
zerstörender Wucherung myxomatöser Chorionzotten [Epithelioma 
papillare corporis uteri?]) in diesem Archiv (Bd. 33) beschrieben 
und abgebildet sind. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine vorausgegangene 
Blasenmolenschwangerschaft und es ist wohl nicht zu be- 
zweifeln, dass hier zurückgebliebene Zotten nach Ausstossung der 
Mole weitergewuchert sind. Klebs, der diesen Fall mit unter- 
sucht hat, spricht die Veränderungen an diesen Zotten als ‚‚für in 
progressiver Entwickelung begriffene, theilweise geradezu als Riesen- 
zellen zu bezeichnende Epithelien“ an. Da Metastasen nicht beob- 
achtet wurden, so ist auch Klebs von der Malignität dieser Ver- 
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änderungen am Zottenepithel nicht ganz überzeugt, sondern er — 
spricht vorsichtigerweise die Möglichkeit aus, dass „aus solchen 
eingepflanzten fötalen Keimen auch bösartige Geschwülste, z. B. 
diffuse Uteruscarcinome hervorgehen könnten.“ Dass diese 
letztere Anschauung richtig ist, erhellt ja zur Genüge aus meinem 
Falle. Ebenso gut wie ich zeigen konnte, dass sich aus einge- 
pflanzten Zotten ein äusserst bösartiges Sarcom bilden kann, wäre 
bei rein epithelialer Wucherung die Möglichkeit eines Carcinoms zuza- 
geben. Dass bei diesem fötalen Gewebe Sarcome und Carcinome 
sich nicht scharf scheiden lassen, dürfte durch den histologischen 
Befund meines Falles sicher gestellt sein. 

In dem H. Meyer’schen Falle selbst kann aber bezüglich 
der Frage „ob malign?“ nur ein „non liquet‘‘ ausgesprochen 
werden. Möglich, dass sich aus diesen in der Muskulatur einge- 
lagerten Zotten vielleicht noch ein Carcinom entwickelt hätte, 
wenn Pat. länger gelebt hätte. Der starke Chromatinreichthum, 
welchen Klebs theilweise an den Epithelkernen feststellen konnte: 
— „ihre Kerne (nämlich der Chorionepithelien) sind zum Theil 
sehr chromatinreich, also gewiss nicht abgestorben, einzelne 
allerdings blasser, auch kommen grosse vielkernige Zellen ganz 
frei vor,‘‘ — würde wohl für ein solches Uebergangsstadium 
sprechen können. 

Habe ich doch gerade diesen auffallenden Chromatinreichthum 
als eins der sichersten Kriterien des malignen Zottenepithels be- 
zeichnen können. 

Andererseits muss man sich wiederum sagen, in den 9 Mo- 
naten, welche Pat. nach Ausstossung der Mole noch gelebt hat, wäre 
Zeit genug zur Entwickelung einer krebsigen Neubildung gewesen, 
da ja, wie aus meinem Falle hervorgeht, der maligne Process sehr 
bald nach dem Abort einzusetzen pflegt. Auch spricht der ma- 
kroskopische Befund am Uterus nicht sehr für eine vollendete Bös- 
artigkeit: „Die sandkorn- bis linsengrossen Gewebspartien — 
scheinen glattwandige Höhlen auszufüllen, welche zum Theil 
gegen die Oberfläche sich öffnen. Nirgends dringen diese be- 
sonders aussehenden Gewebspartien tiefer in die Mus- 
cularis ein; ihr Vorkommen beschränkt sich auf die un- 
mittelbare Nähe der Oberfläche.“ 

v. Kahlden deutet daher diesen Fall dahin, dass es sich um 
das Hereinwuchern von verhältnissmässig wenig veränderten 
Chorionzotten in die Gefässe des Uterus handele. Wie dem auch 
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sei, sicherlich geht H. Meyer zu weit, wenn er die Veränderungen 
geradezu als heteroplastische, bösartige Neubildung (Epithelioma 
papillare) bezeichnet. 

Ich glaube, im Recht zu sein, wenn ich die goldene Mittel- 
strasse wandele, die Veränderungen als ein Uebergangsstadium 
im obigen Sinne deute und annehme, dass derjenige Theil der 
Zotten, dessen Epithelkerne auffallend chromatinreich waren, dieses 
Uebergangsstadium vom Gutartigen zum Bösartigen vergegenwärtigt, 
während der andere Theil noch als gutartiges Gewebe anzu- 
sprechen ist. 

Seitdem wir durch die grundlegenden Arbeiten R. Virchow’s') 
wissen, dass wir in dem Myxom einer wirklichen, wenn auch einer 
der gutartigsten (Teschwulstbildungen gegenüberstehen, die gelegent- 
lich auch Metastasen machen kann, und dass die Cystenmole ein vor- 
treffliches Paradigma eines Myxoms darstellt, kann es füglich nicht 
wunderbar erscheinen, wenn einmal eine Traubenmole oder zurück- 
gebliebene Reste derselben alle Eigenschaften einer bösartigen Neu- 
bildung annehmen sollten. 

Es liegen nun in der That Beobachtungen vor, welche die 
- Richtigkeit der Virchow’schen Lehre auch für die Traubenmole 
darthun. Aber auch in diesen Fällen betraf die Neubildung ent- 
sprechend der vorliegenden Beobachtung gerade die Placentarzotten. 
Dies ist erklärlich, wenn man berücksichtigt, dass die Placentar- 
zotten vermöge ihrer hohen physiologischen Aufgabe in zweck- 
mässiger Weise mit einem erhöhten Wachsthumstriebe von Natur 
ausgestattet sind und auch physiologischer Weise, wie ich?) das 
zeigen konnte, einen destruirenden Charakter an sich tragen. So 
breiten sie sich physiologischer Weise in der Serotina aus, liegen 
zum Theil interstitiell in den Sinus der Serotina und dringen sogar 
in die grossen Venen bis zur Muscularis uteri vor. 

Wenn daher solche Placentarzotten myxomatös erkranken und 
zur Geschwulst werden, so werden sie schon wegen der vermehrten 
Volumzunahme in gesteigertem Maasse destruirend auf das sie um- 
gebende mütterliche Gewebe einwirken müssen. So erklären sich 
die örtlichen Befunde in den Fällen von Mola hydaditosa 


1) Virchow, Gsschwülste. 

2) Gottschalk, Beiträge zur Entwickelungsgeschichte der menschl. 
Placenta. Dieses Archiv Bd. 37. 

Derselbe, Weitere Studien über die Entwickelung der menschlichen 
Placenta. Dieses Archiv Bd, 40. 
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destruens, welche sich an die Namen Wilton‘), R. Volk- 
mann’), v. Jarotzki-Waldeyer?), E. Krieger‘) knüpfen. 

Je rascher diese interstitiell gelegene Cystenmole wächst, um 
so mehr wird sie das Nachbargewebe verdrängen, um so mehr 
wird sie ihren destruirenden Charakter, nach dem sie benannt ist, 
bekunden. Nun ist aber auch schon der gewöhnlichen, gutartigen 
Mole ein rasches Wachsthum eigen. Die vermöge der physiolo- 
gischen Placentarentwicklung interstitiell gelegenen myxomatösen 
Placentarzotten werden nur dadurch den für ihre Ausbreitung 
nöthigen Raum gewinnen können, dass sie das uterine Gewebe 
nach aussen und innen verdrängen. 

Der Leser vergegenwärtige sich die Fig. 7 und 9 meiner in 
diesem Archiv Bd. 40 zur Entwicklung der menschlichen Placenta 
wiedergegebenen naturgetreuen Abbildungen. Er lasse einen in 
der Tiefe der Serotina innerhalb der Blutsinus sichtbaren Zotten- 
cotyledo myxomatös degeneriren, die einzelne Zotte sich in das 
charakteristische mit Schleim gefüllte Bläschen verwandeln, so hat 
er genau das Bild im Kleinen, welches die vortreffliche Abbildung 
Volkmann’s uns im Grossen vorführt, nämlich die vollständig 
intraparietale Lage der destruirenden Traubenmole. 

Auch der Fall von Krieger wird als interstitielle 
destruirende Molenbildung beschrieben: Der aus ,,erbsen- bis hasel- 
nussgrossen wasserhaltigen Bläschen‘‘ bestehende kindskopfgrosse 
Tumor fand sich ganz in die vordere Wand eingebettet. 

Nicht anders verhielt es sich in dem bereits 1840 verdffent- 
lichten Falle von Wilton; auch hier lag der Tumor intraparie- 
tal und hatte durch Druckusur die Uteruswand perforirt und da- 
durch zur letalen Blutung Veranlassung gegeben. 

Der Eall von v. Jarotzky-Waldeyer macht nur scheinbar 
eine Ausnahme, insofern hier die ganze Peripherie des Eies mit 
Hydatiden besetzt war, aber auch hier zeigte sich die intraparietale 
und intravasculäre Weiterentwickelung der Chorionzotten gerade an 


1) Wilton, The Lancet, Febr. 1840. 

2) Volkmann, Ein Fall von interstitieller destruirender Molenbildung. 
Virch. Archiv Bd. 41, S. 528 ff. 

3) v. Jarotzky-Waldeyer, Traubenmole in Verbindung mit dem 
Uterus: intraparietale und intravasculäre Weiterentwiokelung der Chorion- 
zotten. Virch. Archiv Bd. 44, S. 88. 

4) Krieger, Fall von interstitieller Molenbildung. Beiträge zur Geb. u. 
Gynäk. Bd. X, S. 11, 1872. 
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der Placentarstelle im Fundus: „Die Lacunen dringen am wei- 
testen an der oberen Uterinwand unmittelbar zwischen das 
Muskelgewebe ein, so dass die äussere Begrenzung der- 
selben stellenweise fast nur vom Peritoneum gebildet 
wird.“ 

Dieser Fall macht, wie gesagt, nur scheinbar eine Ausnahme, 
denn ich halte es für sicher, dass die Myxombildung erst einge- 
setzt hat, als die Placentarentwickelung bereits voll im 
Gange war; warum sollte diese Erkrankung nicht auch noch die 
in Rückbildung begriffenen Zotten des Chorion laeve befallen 
können? Ich erachte es daher nicht für richtig, wenn in dem 
Schröder’schen Lehrbuche (a. a. 0.) gesagt wird, dass hier die 
Entartung vor Bildung der Placenta eingetreten und deshalb die 
ganze Peripherie des Eies erkrankt sei. 

Wo das Chorion in toto vor Bildung der Placenta myxo- 
matés erkrankt, kommt es gar nicht zu jener tieferen Durchwach- 
sung zwischen Ei und mütterlichem Gewebe, welche in der Placentar- 
bildung ihren Ausdruck findet; da findet die Molengeschwulst in 
der Uterushöhle genügend Platz zur freien Entwicklung und des- 
halb wirkt sie hier auch nicht örtlich destruirend auf eine be- 
schränkte Stelle der Wand. Zweifellos fällt die Molenbildung in 
der Regel in diese frühe Zeit der Schwangerschaft, wo die 
Zotten noch keine innigere Verbindung mit der Serotina ein- 
gegangen sind; denn nur so erklärt sich in einfacher Weise 
der regelrecht klinisch und anatomisch gutartige Verlauf der 
Cystenmole. 

Ich bielt es für wichtig, diese Uebereinstimmung in den ana- 
tomischen Verhältnissen für die Fälle von destruirender Molen- 
bildung klar zu stellen, weil daraus in gleicher Weise wie aus 
meinem, dem H, Meyer’schen Falle, sowie einem noch zu erwäh- 
nenden Falle von Pestalozza hervorgeht, dass es lediglich die 
mit ganz besonderer Triebkraft und Wachsthumsenergie 
ausgestatteten Placentarzotten sind, welche durch Ge- 
schwulstbildung den mütterlichen Organismus direkt 
oder indirekt zu Grunde richten können. 

Sicherlich — darin gebe ich Sänger Recht — erkranken 
hier die Placentarzotten myxomatös, so lange das Ei noch lebt; 
ich kann ihm aber nicht beipflichten, wenn er sagt: „Bei der 
destruirenden Blasenmole erfolgt das „Einbrechen“ der myxo- 
matösen Zotten in die Uteruswand sicher bei Lebzeiten des Eies 
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und vor dessen Ausstossung.‘“ Die Placentarzotten sind bereits als 
solche in die Blutbahnen eingedrungen, wenn sie myxomatös werden. 
So erklärt sich auch in dem Falle von Waldeyer, dass inmitten 
der so sehr zerstörten Uterusschleimhaut noch unveränderte Decidua 
erhalten war. 

Die destruirende Blasenmole wird man nicht ohne weiteres als 
anatomisch bösartig bezeichnen dürfen. Es ist richtig, die Kranken 
sind vor (Waldeyer) oder bald nach der Ausstossung des Eios 
an unstillbarer Blutung oder secundärer Sepsis (Krieger) zu Grunde 
gegangen. Hätte man die Diagnose gestellt und den Uterus 
exstirpirt, so wären diese Fälle wohl mit Sicherheit zu retten ge- 
wesen; denn. Metastasen sind nirgends gefunden worden, auch 
fehlte jeglicher andere anatomische Stützpunkt für die anatomische 
Bösartigkeit der Geschwulst. Die Prognose wird deshalb in derartigen 
Fällen heut zu Tage, wo die vaginale Totalexstirpation nahezu un- 
gefährlich geworden ist, auch nicht annähernd so schlecht sein, 
wie bei der wirklich bösartigen Neubildung der Placentarstelle. 

Es ist garnicht gesagt, dass in diesen Fällen nicht doch ein- 
zelne Cysten vom Blute nach den Lungengefässen verschleppt 
worden sind, aber, da ihre Wandung gutartig, hier höchstens als 
Fremdkörper gewirkt, vielleicht eine kleine Thrombose oder Embolie 
bedingt haben, dann aber als passive Gebilde rasch zu Grunde 
gegangen sind. 

Je mehr ein solches Gebilde zur Schleimcyste geworden, je 
glattwandiger es ist ünd je weniger zellige Elemente es besitzt, 
um so gutartiger wird es im Allgemeinen sein und bleiben. Die 
Fälle von Mola hydatidosa interstitialis destruens sind also dem 
destruirenden Placentarpolypen nahe verwandt: Beide Geschwulst- 
arten sind anatomisch gutartig, während sie klinisch in gleicher Weise 
durch Blutungen und secundäre Sepsis das Leben sehr gefährden, und 
zwar die destruirende Blasenmole noch mehr als der destruirende 
Placentarpolyp, weil dort die Blutungen schon in der Schwanger- 
schaft beginnen und vor, während oder gleich nach Ausstossung 
der Mole der Verblutungstod zu erfolgen pflegt. Der destruirende 
Placentarpolyp entwickelt sich dagegen sogar in seinen ersten 
Anfängen erst nach Ausstossung des Kies aus retinirten Pla- 
centarzotten; daher ist der klinische Verlauf hier ein wesentlich 
langsamerer. 

Nun sind aber in den letzten Jahren zuverlässig beobachtete 
Falle bekannt geworden, in welchen im mittelbaren oder unmittel- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 1. 5 
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baren Anschluss an die Ausstossung einer Traubenmole wirk- 
liche maligne Neubildungen an der Placentarstelle zur 
Entwickelung kamen. 

Derartige Fälle sind von Pfeiffer'), P. Müller?), Gutten- 
plan®), Kaltenbach‘), Löhlein®) beschrieben und mit Aus- 
nahme des letzten bereits von Sänger in diesem Archiv (a. a. 0.) 
kurz referirt worden. Ich brauche deshalb hier nur auf dieses 
Referat zu verweisen; auf den Löhlein’schen Fall werde ich noch 
za sprechen kommen. 

Es wäre verblendet, wollte man nach derartigen Beobachtungen 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen der vorausgegangenen 
Myxombildung und der malignen Neubildung leugnen. 

Zu einzelnen dieser Fälle hat uns nun neuerdings Pestalozza®) 
eine Brücke geschlagen durch die ausführliche Beschreibung und 
Abbildung eines Falles, auf den ich leider verspätet, gelegentlich 
des diesjährigen Congresses in Breslau, durch die. Freundlichkeit 
des Herrn Sänger aufmerksam geworden bin. 

Da dieser Fall in der Statistik Sänger’s noch nicht aufge- 
nommen ist, so will ich hier etwas näher auf ihn eingehen. 


Eine 45jähr. Frau, die schon 9 Mal ganz normal geboren hatte, 
kam im 4. Monat ihrer 10. Schwangerschaft wegen unregelmässiger, 
starker Blutungen in die Klinik. 2 Tage nach ihrer Aufnahme verlor 
sie unter stirmischen Wehen ganz plötzlich eine Traubenmole von 
2350 g Gewicht. An die rasche Entleerung des hochgradig ausge- 
dehnten Uterus schloss sich eine lebensgefährliche bis zur Ohnmacht 
führende Blutung unmittelbar an, die nur mit Aufgebot aller gegen 
Atonia uteri und acute Anämie gebräuchlichen Mittel (Autotransfusion!) 
gestillt werden konnte. Bei der Entlassung war Pat. noch sehr anä- 
misch und schwach, 


1) Pfeiffer (Chiari), Fall von Deciduoma malignum (Prager med. 
Wochenschr. No, 26, S. 328, 1890). 

2) P. Müller, Fall von Deciduoma malignum (Verhandlungen des 
4. Congresses der deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. Bonn. S. 341). 

3) Gattenplan, Ein Fall von hämorrhagischem Sarcom des Uterus 
und der Vagina mit Metastasen in den Lungen. Inaug.-Diss. Offenbach 1883. 

4) Kaltenbach, Erfahrungen über Uterus-Saroom, Bericht über die 
Verhandl. der gynäk. Sect. des X. intern. med. Congr. Beil. zum Centralbl. 
f. Gynäk. 1890, S. 131. 

5) Löhlein, Sarcoma deciduo - cellulare nach vorausgegangenem 
Myxoma ohorii, Centralbl. f. Gynäk. Bd. 14, 1893. 

6) Pestalozza, Di un raro esito remoto della mola vescicolare (Es- 
tratto dal Morgagni. Ootober 1891.) 
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Die Menstruation kam erst nach reichlich 8 Wochen wieder, seit- 
dem aber dauern blutig-seröse Ausscheidungen und leichte 
Blutungen an, so dass Pat. 4 Monate nach Ausstossung der Mole 
von Neuem aufgenommen werden musste. Sie hatte einen heftigen 
Katarrh der kleinen Bronchien, sah sehr abgemagert und 
elend aus. 

Der Uterus war wieder sehr gross geworden (Sonde 15 cm!), 
weich, wie in der Schwangerschaft. Man dachte an eine neue 
Molenschwangerschaft. Als man daraufhin nach 3 Tagen die Kranke 
genau untersuchte, starb sie plötzlich in der Nacht, höchstwahrschein- 
lich an „Syncope“. 

Bei der Obduction fand man den Uterus stark vergrössert durch 
eine seiner vorderen Wand, vom Fundus bis zum unteren Uterinsegment, 
eingelagerte Geschwulstmasse von unregelmässig zottigem, schwammigem 
Bau und weicher Consistenz. Diese Geschwulst hatte ganz genau die- 
selbe intraparietale Lage wie in dem Falle Volkmann’s. Genau wie 
dort war sie von dem eigentlichen Uteruscavum durch eine aus den 
inneren Muskellagen gebildete Scheidewand getrennt. Nur etwa in der 
Mitte der Höhle war diese Scheidewand von der Geschwulst durch- 
brochen, offenbar entprach diese Stelle der ursprünglichen Placentar- 
stelle. Ganz wie in Volkmann’s Fall war ferner diese Scheidewand von 
der Geschwulst stark zerklüftet, so dass sie nach der Mitte, der Perfo- 
rationsstelle zu, sehr unregelmässig aber stetig an Stärke abnahm. Die 
Gebärmutterhöhle war in ihrer oberen Hälfte durch die Geschwulst- 
masse ganz abgeplattet, in der unteren, gesund gebliebenen, stark er- 
weiter. Im Uebrigen war die ganze Höhle bis auf jene Pla- 
centarstelle von normaler glatter Decidua ausgekleidet, 
ebenso bot die Cervicalschleimhaut keine Abweichungen. 
Die Uterusmuskulatur war blass, wie in meinem Falle, innerhalb der- 
selben, zum Theil dicht unter dem Peritoneum, fanden sich noch 
in der vordern Wand, im Fundus und oberen Theile der 
hinteren Wand vier kleinere, isolirte Geschwulstknoten von 
der gleichen Beschaffenheit wie die grössere Geschwulstmasse. 

Die Geschwulstmassen sassen innerhalb der Uterus- 
gefässe und waren sogar bis in den Plexus pampiniformis 
eingedrungen. 

Ausserdem waren beide Lungen von disseminirten zahl- 
reichen kleineren Geschwulstknötchen durchsetzt, die inner- 
halb der erweiterten Lungenarterien sassen und also reine 
Emboli darstellten. Die Gefässwände und Alveolen in der 
Umgebung waren nicht zerstört, die Gefässwand nur stellenweise 
kleinzellig infiltrirt. In den Alveolen das Epithel zum Theil abgehoben, 
sonst waren keinerlei Veränderungen nachweisbar. Acute Nephritis 
beiderseits. 

Die Uterusgeschwülste bestanden ebenso wie die Me- 
tastasen aus myxomatös degenerirten Zotten in den ver- 
schiedensten Stadien der Entwickelung. 

Es handelt sich hier also um eine directe Infection des 
mütterlichen Organismus durch eine Traubenmole und zwar 
wiederum von der Placentarstelle aus. 

Nur wo die Placenta zur Entwickelung gekommen war, hatte sich 
die örtlich destruirende interstitielle Geschwulst gebildet, während die 
ganze übrige Gebärmutterhöhle durch die Mole in keiner Weise ge- 


5* 
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schädigt worden war. Insofern haben wir in diesem Falle einen neuen 
Beleg für die Richtigkeit meiner obigen Ausführungen die Bedeutung 
der Placentarzotten betreffend. 


Es wirft sich nun von selbst die Frage auf, warum denn 
dieser Fall auch in anatomischer Hinsicht maligne Eigenschaften 
aufweist, während die anderen entsprechenden Fälle von de- 
struirender Mole als anatomisch gutartig zu bezeichnen sind. Liegen 
anatomische Anhaltspunkte für einen derartigen Charakterunter- 
schied vor? 

Schon bei Vergleichung der makroskopischen Befunde in 
Pestalozza’s und Volkmann’s Fällen ergiebt sich bezüglich der 
äusseren Structur der interstitiellen Geschwulst ein Unterschied, 
der sehr augenfällig ist: Während in Volkmann’s und den 
anderen gleichartigen Fällen sich die Geschwulstmasse aus gleich- 
mässig glattwandigen, schönen Blasen zusammensetzt, sich 
also schon äusserlich als reine Cystenmole zu erkennen giebt, 
sind die Structurverhältnisse in Pestalozza’s Falle weit unbe- 
stimmter, unregelmässiger, äusserlich mehr einer soliden Geschwulst 
gleichend. 

Dieser Unterschied tritt nun noch weit deutlicher mikroskopisch 
hervor: In den erwähnten Fällen von eigentlicher „destruirender 
Mole“ unterschieden sich die interstitiell gelagerten Geschwulsttheile 
in nichts von der Molencyste im allgemeinen, sie waren gänzlich 
zu Schleimcysten geworden mit glattwandiger, zellenarmer 
Bekleidung. 

Ganz anders sind Pestalozza’s Befunde: Die Geschwulst- 
theile (Zotten) waren im Centrum nur theilweise myxomatös 
geworden, im übrigen waren sie sehr zellenreich geblieben. 
Ja noch mehr, das Zottenepithel besass auffallend chro- 
matinreiche, sehr grosse Kerne (Riesenkerne), also jenes 
von mir wiederholt als solches gewürdigte Konnzeichen 
des malignen Zottenepithels. 

Es war also in Pestalozza’s Fall die vollständige 
schleimige Entartung der wuchernden Placentarzotten ausgeblieben 
und dadurch die grössere Neigung zur bösartigen Verwandlung ge- 
geben. Rindfleisch') räth nur solche Geschwülste Schleimge- 
schwülste zu nennen, welche durchweg und in allen Theilen 
aus Schleimgewebe bestehen. 


1) Rindfleisch, Gewebelehre S. 126. 
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Dies erwogen, scheint es jedenfalls rathsam, Fälle wie den 
Pestalozza’s auch äusserlich, von der destruirenden 
Mole im engeren Sinne durch die Bezeichnung „Sarcoma 
myxomatodes‘“ abzusondern; derartige Fälle werden dadurch 
prognostisch besser gekennzeichnet. 

Diesem Sarcoma chorii myxomatodes würde sich dann das 
hier von mir beschriebene reine Sarcoma cellulare als noch bösarti- 
gere Geschwulst anreihen, weil bei ihm jede Spur einer Schleimbil- 
dang fehlt, die normale Schleimsubstanz sogar vollständig von neuge- 
bildeten Zellen verdrängt wird und sich auch von Seiten der 
Metastasen ein destruirender Charakter kundgiebt, der dem 
Sarcoma myxomatodes abgeht. — Solange die Geschwulst- 
knötchen noch von der Gefässwandung umgeben sind, 
kann man sie noch nicht als ächte Lungenmetastasen 
deuten, sondern nur als Geschwulstemboli. 

Die Lungenknoten in Pestalozza’s Fall sind dem zufolge 
lediglich als Emboli zu betrachten und haben als solche den 
Erstickungstod herbeigeführt, dagegen haben sie in keiner Weise 
destruirend auf das Lungengewebe, ja nicht einmal auf die Gefiss- 
wand zerstörend gewirkt. Vielleicht wäre es noch dazu gekommen, 
wenn Pat. nicht so plötzlich, 4 Monate nach der Ausstossung der 
Mole, gestorben wäre. Bis weitere entsprechende Beobachtungen 
dies dargethan haben werden, muss es bei dieser Vermuthung sein 
Bewenden haben. 

So viel steht aber jetzt fest, dass die Gefahr der Mole eine weit 
höhere ist, wenn die vollständige Schleimbildung in den wuchernden 
hyperplastischen Placentarzotten ausbleibt, mit anderen Worten, 
wenn die Myxombildung auf halbem Wege Halt macht. 

Es bleiben dann sehr leicht verdächtige Zotten an der Pla- 
centarstelle haften, die eben wegen ihrer noch theilweise zelligen 
Structur mit der Uteruswand in festere Verbindung getreten und 
durch den Reiz, welchen die Myxombildung ausgeübt, in ihrer 
Triebkraft gesteigert sind. Durch die intravenöse Lage ist für ihre 
osmotische Ernährung bestens gesorgt. Das Zottenepithel gewinnt 
das Uebergewicht über die Schleimsubstanz im Innern und treibt 
Sprossen, die nun, wie in dem Falle von H. Meyer, längere Zeit 
gutartig bleiben oder, wie in Pestalozza’s Fall, wo diese 
Zotten bereits zu Lebzeiten des Eies eine abnorm tiefe 
interstitielle Lage eingenommen hatten, bald bösartige 
Eigenschaften annehmen können. 
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Es ist ausser Zweifel, dass auch der von P. Müller beob- 
achtete Fall hierhergehört und als Sarcoma chorii myxoma- 
todes anzusprechen ist. Er gleicht Pestalozza’s Fall bezüglich 
des klinischen Verlanfes und des objectiven klinischen Befundes 
auf’s Haar; es ist deshalb doppelt zu bedauern, dass dieser Fall 
nicht obducirt worden ist. 

Allemal — aber auch aur dann — wenn das Zotten- 
epithel sich an diesen Wucherungsvorgängen betheiligt, 
werden sich die neugebildeten Geschwulsttheile aus 
Zotten zusammensetzen miissen; denn die Structur der 
Placentarzotte wird — auch physiologischerweise — 
durch das Epithel bezw. die Eigenart des Epithelwachs- 
thums bedingt und gesichert. 

Das Myxom gehört nun aber zu den Geschwülsten der Binde- 
gewebsreihe, betrifft also zunächst ausschliesslich das Zottenstroma. 
Das Epithel verhält sich dabei regelrecht passiv und atrophirt 
sogar unter dem starken Inhaltsdracke der einzelnen Schleimcyste, 
wie die Untersuchung einer jeden, gut ausgebildeten Cystenmole 
darthut. 

Noch ehe die völlige schleimige Verwandlung der neugebildeten 
Bindegewebszellen in dem hyperplastischen Stroma erfolgt ist, kann 
das Epithel unter den starken hyperplastischen Vorgängen im 
Innern der Zotte gelitten und schon atrophisch geworden sein. 
Geschieht dies an zurückgebliebenen partiell myxomatösen Zotten, 
schwindet hier das Zottenepithel, so haben wir nur noch in den 
noch nicht schleimig aufgelösten Stromazellen lebens- und fort- 
pflanzungsfähiges Gewebe, das, wenn es sofort nach Ausstossung 
der Mole weiter ernährt wird, sehr leicht die ererbte gesteigerte 
Wachsthumsenergie weiter bekunden und eine fötale Geschwulst- 
injection in der Gebärmutterwand hervorrufen kann. 

Da aber dann die Geschwulstkeime lediglich nur von einge- 
pflanzten fötalen Bindegewebszellen gebildet werden, so wird 
hier auch dem Geschwulstgewebe die Zottenstructur ab- 
gehen müssen, die fötale Bindegewebszelle wird auch die 
elementare Geschwulsteinheit ausmachen. 

Nun ist bekannt, dass fötales Bindegewebe sehr vielgestaltig 
zu sein pflegt und dass speciell die Zellen des Zottenstroma schon 
normaler Weise zum Theil grosse Aehnlichkeit mit decidualen 
Zellen besitzen; wir dürfen uns deshälb nicht wundern, wenn wir 
in einer derartigen Neubildung grossen, polymorphen, auch deci- 
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dualen Zellen von mehr epitheloidem Aussehen begegnen. Auf die 
soeben geschilderte Entstehungsgeschichte zurückgeführt, erklären 
sich die Befunde in den Guttenplan, Kaltenbach, Pfeiffer’- 
schen Fällen in einfachster Weise. 

In dem Falle von Guttenplan bestanden die Septa, welche 
die hämorrhagischen Herde in der Geschwulst einschlossen, fast 
ausschliesslich aus Spindelzellen, hatten also ihren bindege- 
webigen Charakter am reinsten bewahrt. — Die Spindelform ist 
unter den Zullen des Zottenstroma sehr häufig. 

Kaltenbach beobachtete 1'/, Jahre nach Ausstossung einer 
„colossalen‘ Blasenmole ein Corpussarcom, dessen fötale Genese 
— aus einzelnen in der Uteruswand zurückgebliebenen Theilen des 
Myxoma chorii von Kaltenbach selbst angenommen wird. 

Pfeiffer (Chiari) beschreibt die Geschwulstzellen seines Falles 
als Zellen von ungewöhnlicher Grösse, theils von ovaler oder 
spindeliger, bipolarer Gestalt, theils mit Fortsätzen versehen, 
die sich zwischen die Nachbarzellen einschoben. „Die 
beträchtliche Grösse der Zellen, die Form derselben, das Vor- 
handensein von Zwischensubstanz, der allmälige Uebergang zwischen 
den grossen Geschwulstzellen und den Elementen des faserigen 
Bindegewebes sprechen entschieden für die Deciduanatur der Ge- 
schwulst.‘ 

Nun, auf Grund dieser Beschreibung kann ich ebenso gut oder 
noch besser diese Zellen als Abkömmlinge der Zottenstromazellen 
ansehen, denn spindelige Zellen „mit Fortsätzen, die sich zwischen 
die Nachbarzellen einschieben,“ finden sich regelmässig im Zotten- 
stroma. Ich möchte deshalb auch diese Geschwulst als fötalen 
Ursprunges deuten. Ich glaube mich um so mehr hierzu berechtigt, 
als in allen anderen analogen — d. h. nach Molenbildung — beob- 
achteten Fällen der fötale Charakter der Neubildung nach dem 
Gesagten wohl als so gut wie sicher gestellt erscheinen dürfte. 
Herr Sänger mag es mir daher verzeihen, wenn ich den Pfeiffer’- 
schen Fall aus seiner Gruppe I lostrenne und seiner II. Gruppe 
einverleibe. 

Löhlein, der, nach seiner Veröffentlichung zu urtheilen, 
meinen in der Berliner medicinischen Gesellschaft in 5 Sitzungen 
eingehend besprochenen Fall nicht zu kennen scheint, fühlt selbst 
heraus, dass die Bezeichnung Sarcoma deciduo-cellulare, die er 
seinem Falle giebt, nicht ganz einwandsfrei ist, wenn er sagt: 
„Wir können streng genommen .nur von einem Sarcoma uteri 
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partim deciduo-cellulare post myxoma chorii sprechen.“ Die nur 
oberflächlich sitzende Geschwulst bestand nämlich aus Rundzellen, 
daneben fanden sich in derselben vereinzelte kleine Horde von 
deciduaähnlichen, grossen Zellen. Nach dem Satze „a potiori 
fit denominatio“ wäre diese Geschwulst also richtiger als „Rund- 
zellensarcom“ bezeichnet worden. 

Sicherlich hat dieser Fall nichts mit dem von Sänger be- 
schriebenen Krankheitsbilde gemein, weder bezüglich des klinischen 
Verlaufes, noch des pathologisch-anatomischen Befundes. 

Wir erfahren, dass bei einer 47jähr. Patientin „1°/, Jahre vor 
dem Auftreten krankhafter Erscheinungen (irregulärer Blutungen) 
eine Traubenmole von excessiver Grösse ärztliches Eingreifen 
nöthig gemacht hatte.“ Es soll sich nach Aussage des behandelnden 
Arztes um eine Traubenmole von ganz gewaltiger Entwicke- 
lung (Geschwulstmasse wird auf 3—4 1 geschätzt) gehandelt haben. 
Danach war Patientin dauernd gesund gewesen, ein Jahr später 
war sogar die Menopause (!) eingetreten. Erst 8 Monate nach 
Beginn der Menopause zeigten sich zum ersten Male unregelmässige 
Blutungen und übelriechender Ausfluss. Und nach weiteren sechs 
Monaten bei der Uterusexstirpation „finden wir den Process im 
Wesentlichen noch auf die Uterusschleimhaut beschränkt und von 
hier in die Gebärmutterhöhle wuchernd, die Uteruswand nur in 
geringem Grad ergriffen und Erscheinungen einer meta- 
statischen oder regionären Weiterausbreitung des Pro- 
cesses überhaupt nicht.“ 

Vergleichen wir damit das Krankheitsbild des Sarcoma uteri 
deciduale Sänger’s und verwandter Geschwulstarten, in denen im 
unmittelbaren Anschluss an den Abort oder das Puer- 
perium in 6—9 Monaten unter den schwersten klinischen Allge- 
meinerscheinungen, unter allgemeiner Metastasenbildung und den 
hochgradigsten Zerstörungen in der Uteruswand der Exitus erfolgt, 
so bleibt als einzige Aehnlichkeit übrig: — der Befund kleiner 
Herde von „deciduaähnlichen‘“ Zellen in einem andersartigen 
Sarcom. 

Ist denn die Annahme, dass wirkliche Schwangerschaftszellen 
sich über die Menopause hindurch fast 2 Jahre lang im Uterus 
hätten als solche erhalten können nach Allem, was wir über die 
rasche Rückbildung der Decidua wissen, auch nur denkbar? 

Das, was uns aber veranlasste, diese von der Placentarstelle 
ausgehenden malignen Geschwülste als eine besondere Gruppe ab- 
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zusondern, war gerade der Umstand, dass die Neubildung von 
wirklichen Placentartheilen, sei es mütterlichen oder 
kindlichen, ausgegangen war. Zur Begriffsbestimmung 
beider Geschwulstarten gehört also, dass die maligne 
Erkrankung wirkliche Placentartheile betrifft, sich also 
unmittelbar an einen Abort oder ein Puerperium an- 
schliesst. Wenn dagegen Jahr und Tag seit dem Abort ver- 
gangen, und sogar die Menopause eingetreten, die Placentargefässe 
längst verödet sind, lässt sich eine Berechtigung, eine maligne 
Neubildung des Uterus, blos weil dieselbe einzelne grosse, decidua- 
ähnliche Zellenhaufen enthält, als Sarcoma deciduale zu kenn- 
zeichnen, nicht herleiten. Derartige Fälle mit ihrem „natürlich 
langsamen, mehr gutartigen Verlaufe verwischen nur das scharfe 
und äusserst bezeichnende, stürmische Krankheitsbild, welches die 
maligne Neubildung wirklicher Placentartheile giebt und 
welches gerade in der Anatomie der Placentarstelle begründet ist. 

Ich weiche also in der Definition des Sarcoma uteri deciduo- 
cellulare von Sänger ab, wenn er (a. a. O. S. 113) sagt: 

„Es widerspräche daher auch durchaus nicht dieser Auf- 
stellung, wenn ein Sarcoma deciduo-cellulare sogar ohne Zusammen- 
hang mit Schwangerschaft im Uterus oder sogar in anderen Or- 
ganen gefunden werden sollte. — Zeigt ein solches Sarcom Bau 
und Verhalten des am Uterus vorkommenden S. deciduo-cellulare, 
weshalb sollte man es da nicht als solches bezeichnen dürfen? 
Voraussetzung ist immer, dass die Zellen eines Sarcoma deciduo- 
cellulare den Zellen der Decidua graviditas entsprechen.“ 

Hat denn, so möchte ich Herrn Sänger fragen, die Decidua- 
zelle ein so typisches, nicht zu verwechselndes Aussehen, dass 
man lediglich daraufhin die vorliegende Geschwulstgruppe gründen 
könnte? Weichen doch sogar im Falle Sänger’s die decidualen 
Sarcomzellen durch den grösseren Kern und den schmäleren Proto- 
plasmahof ven den normalen Deciduazellen ab. Liegen etwa der 
charakterische klinische Verlauf und der anatomische Befund in 
dem Charakter der malignen Deciduazelle begründet oder nicht 
vielmehr darin, dass die Neubildung die Deciduazellen der 
Placentarstelle betrifft? Dass es nicht der Charakter der ma- 
lignen deciduaähnlichen Zellen ist, welcher das für die ganze Ge- 
schwulstgruppe charakteristische Krankheitsbild bedingt, geht doch 
daraus hervor, dass genau dieselben klinischen und anatomischen 
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Erscheinungen, welche im Falle Sänger’s die deciduale Zelle, in 
meinem Falle die Placentarzotten hervorgerufen haben. 

Das Charakteristische der ganzen Geschwulstgruppe liegt 
meines Erachtens darin, dass sie die Placentarstelle betrifft, von 
Placentartheilen ihren Ausgang nimmt und eben deshalb ein 
eigenartiges Krankheitsbild abgiebt, das sich nur durch die anato- 
mischen Verhältnisse der Placentarstelle erklären lässt. 

Das Sarcoma uteri deciduo-cellulare hat doch nicht deshalb 
einen so schlimmen typischen Verlauf unter rascher allgemeiner 
Metastasenbildung, weil es sich aus decidualen Zellen aufbaut, 
sondern weil es an der Placentarstelle seinen Sitz hat. Uebrigens 
kann es ja auch für den Fall Sänger’s garnicht bezweifelt werden, 
dass hier wirkliche Placentartheile bösartig geworden sind und dies 
ohne ihre Zellenform wesentlich zu ändern. Vielleicht wäre es 
besser gewesen, diesen Fall als Sarcoma Serotinae decidue-cellu- 
lare zu bezeichnen; dann wäre jedes Missverständniss und jede 
Verwechselung ausgeschlossen; dann würde z. B. ein Fall, wie 
der Löhlein’s, nicht dem Falle Sänger’s gleichartig erachtet 
worden sein. 

Dagegen stimme ich Löhlein vollständig bei, wenn er seinen 
Fall „als ein gutes Analogon zu der von Kaltenbach auf dem 
internationalen medicinischen Congress zu Berlin mitgetheilten Beob- 
achtung“ ansieht. Nur diese Auffassung ist einzig und allein 
richtig und erklärt auch, nach dem, was ich bezüglich der Genese 
des Kaltenbach’schen Falles vorhin gesagt habe, alle Besonder- 
heiten des Löhlein’schen Falles in möglichst einfacher Weise. 

Ich glaube auch, dass es mir hier gelingen wird, den gleichen 
ätiologischen Zusammenhang, „die directe pathologische Beziehung 
zwischen dem Myxoma chorii und dem Sarcom“ und zwar auf Grund 
des makrosköpischen und mikroskopischen Befundes nachzuweisen. 
Ich hoffe zu zeigen, dass man sich hier nicht, wie Löhlein es 
will, „mit der allgemeinen und unklaren Annahme einer gewissen 
Prädispositon der Corpusschleimhaut zu maligner (sarcoma- 
töser) Neubildung nach überstandenem Myxoma chorii wird be- 
gnügen müssen.“ 

Nach Löhlein sollen gegen die directe pathologische Be- 
ziehung, gegen die Annahme einer unmittelbaren, bösartigen In- 
fection durch die Zellen des entarteten Chorions sprechen: 1. der 
klinische Verlauf, das völlige Cessiren der Menses und jeder ander- 
weitigen Blutung vom Sommer 1891 bis Februar 1892, 2. die 
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relativ beschränkte sarcomatöse Partie gegenüber der colossalen 
Myxomentwickelung und 3. der Mangel jedes positiven Anhaltes in 
den mikroskopischen Bildern. 

Gegen diese 3 Punkte habe ich Folgendes zu sagen: 

ad 1. Es liegt in der Natur der Sache, dass nach meinen 
fraheren Auseinandersetzungen die Geschwulst, wenn fötalen Ur- 
sprunges, nur aus verhaltenen Stromazellen hervorgegangen sein 
kann, denn es fehlt die Zottenstructur. Eine Geschwulstentwickelung 
aus solchen fötalen Keimen wird nun um so längere Zeit in Anspruch 
nehmen müssen, je weniger lebensfähige Stromazellen bei Aus- 
stossung der Mole zurückgeblieben und je oberflächlicher sie 
haften geblieben waren. Das Wachsthum wird ferner ein wesentlich 
verlangsamtes sein müssen, wenn es in die Zeit nach Verödung 
der Placentargefässe fällt und wenn die retinirten Zellen nicht vom 
freien Blute umspült werden, sondern im Gewebe selbst haften. 

Dazu kommt noch, dass die Zellen des Zottenstromas von 
Haus aus eine weit geringere Wachsthumsenergie besitzen als das 
Zottenepithel. 

Alles dies erwogen, wird es erklärlich, wenn die Geschwulst- 
entwickelung aus verhaltenen fötalen Stromazellen eine mehr oder 
weniger schleichende und symptomlose sein kann und deshalb erst 
längere Zeit nach Ausstossung der Mole klinische Erscheinungen 
macht, so im Falle Pfeiffer’s erst nach 10 Monaten, im Falle 
Kaltenbach’s nach 1'/, Jahren und nicht anders — im Falle 
Löhlein’s — nach 2 Jahren. Im Falle Guttenplan’s spricht 
dagegen der hämorrhagische Charakter der Geschwulst mit Ge- 
wissheit für ein intravenöses Wachsthum der Stromazellen und 
dies im unmittelbaren Anschluss an die Ausstossung der 
Mole, daher hat hier die Neubildung schon nach 3 Monaten bedroh- 
liche klinische Symptome machen können. 

Speeiell in dem Löhlein’schen Falle ist aus dem makro- 
skopischen Befunde klar zu ersehen, dass die Geschwulstentwicke- 
lung nur von einer äusserst kleinen Stelle der Haftfläche ihren 
Ausgang genommen haben kann, denn nach 2'/, Jahren war die 
Neubildung noch auf eine 5 Markstück grosse Fläche beschränkt 
und dies in einem Uterus von 16:8 cm Höhlendurchmesser. 
Höchstwahrscheinlich haben hier nur wenige Zellen den Geschwulst- 
keim abgegeben, welche nur ganz oberflächlich gehaftet haben 
können; denn nach 2'/, Jahren war die Uterusmuskulatur 
noch so gut wie garnicht von der Neubildung ergriffen. 
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Der örtliche Befund ist also sowohl hinsichtlich der Flächen- als 
Tiefenausbreitung des Processes hinter dem Pfeiffer’schen und 
Kaltenbach’schen Falle zurückgeblieben. Deshalb hat die längere 
Dauer des latenten Entwickelungsstadiums gar nichts Auffälliges an 
sich. Andererseits wird nur unter dieser genetischen Voraussetzung 
der Eintritt der Menopause verständlich, weil eben die Gebär- 
mutterschleimhaut an einer so kleinen Stelle erst secundär afficirt 
war. Handelte es sich wirklich, wie Löhlein meint, um eine 
sarcomatöse Erkrankung der Corpusschleimhaut infolge einer 
durch das Myxoma chorii gesetzten „Prädisposition“, so bleibt un- 
klar, warum diese Prädisposition sich nur an einer so beschränkten 
Stelle der Schleimhaut und nach so langer Zeit erst äussern konnte, 
nachdem die Schleimhaut inzwischen sogar Musse gefunden hatte, 
ihre menstruellen Blutungen einzustellen. 

Gerade der Umstand, dass die Erkrankung nach so langsamem 
Verlauf so örtlich isolirt und die Schleimhaut in keiner Weise 
gegen die Norm verändert gefunden wurde, spricht für meine Ansicht 
und beweist das Gegentheil, was Löhlein damit beweisen wollte. 

Es wäre freilich auch denkbar, dass gerade durch die mit der 
Menopause einhergehenden regressiven Veränderungen der Uterus- 
schleimhaut das bis dahin bestandene Gleichgewichtsverhältniss 
zwischen ihr und den zurückgebliebenen Zottenstromazellen gestört 
und das atypische und rasche Wachsthum der eingepflanzten fötalen 
Zellen erst angeregt worden wäre. 

Auch der sub 2 angeführte Grund zeugt gegen Lö hlein, er 
ist ein Beweis dafür, dass die Erkrankung nur die ursprüngliche 
Haftstelle der Placentarzotten bezw. einen Theil derselben be- 
troffen hatte. Wäre es ein Schleimhautsarcom, so müsste dasselbe 
nach so langer Zeit eine weit grössere Flächenausdehnung zeigen. 

Es bleibt nur noch der sub 3 angeführte Grund, betreffend 
die mikroskopischen Bilder, zu erledigen. Wir haben hier histologisch 
eine aus zwei ganz verschiedenen Zellenarten, Rundzellen und 
deciduaähnlichen Zellen, zusammengesetzte Sarcomform. Bei dem 
Sarcom der Uterusschleimhaut ist ein differenter anatomischer Auf- 
bau nicht so selten beobachtet'), in den Fällen von wirklichem 


1) Vergl. auch die während der Drucklegung erschienene neueste Arbeit 
über „Das Sarcom des Uterus“ von C. v. Kahlden (Ziegler’s Beitr. zur path. 
Anat. etc. XIV. Bd., 1. H., S. 218): „Die Form der Zellen kann eine sehr 
verschiedene sein, bei den Schleimhautsarcomen scheinen die Zellen häufig 
polymorph zu sein“, 
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Sarcoma deciduale besteht die ganze Geschwulst aus decidualen 
Elementen. Es ist aber auch bekannt, dass gerade das embryonale 
Bindegewebe reich ist an polymorphen Zellen, dass gerade hier 
im Zottenstroma ganz differente Typen neben einander, darunter 
auch deciduaähnliche Zellen, vorkommen und so sehe ich in der 
Combination dieser verschiedenen Zellarten ein Moment, das eher 
für, als gegen den fötalen Ursprung dieses Sarcoms spricht. 

Eine weitere Stütze für meine Auffassung finde ich in der 
Thatsache, dass die Neubildung sich als ein „Ulcus“ mit unregel- 
mässig zerklüfteter Oberfläche darstellte, an der kein Rest der 
Schleimhautoberfläche mehr erhalten war. Das Sarcom der 
Uterusschleimhaut pflegt die oberste Lage der Schleimhaut mit 
Drüsen intakt zu lassen'), während dies in allen diesen nach 
Myxoma chorii beobachteten Fällen übereinstimmend nicht der 
Fall war. 

Danach dürfte wohl meine Annahme, dass auch der Löhlein- 
sche Fall aus retinirten Zellen des myxomatösen Zottenstromas 
hervorgegangen sein wird, hinlänglich begründet erscheinen. 

Wenn wir nun noch den von Kaltenbach erwähnten gleich- 
artigen Fall aus Leopold’s Praxis hinzunehmen, so hätten wir 
also bei allen bisher bekannt gewordenen 5 Fällen dieser Art die 
fötale Genese feststellen können. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so finden alle 
Fälle von maligner Neubildung nach Myxoma chorii eine 
einheitliche genetische Erklärung: sie sind hervorge- 
gangen aus eingepflanzten Zellen partiell myxomatös 
entarteter Placentarzotten; sie unterscheiden sich be- 
züglich der Struktur ihrer Geschwulstelemente, je nach- 
dem das Zottenepithel betheiligt ist oder nicht. Im 
ersteren Falle besteht die maligne Neubildung wiederum 
aus partiell myxomatösen Zotten = Sarcoma Chorii 
myxomatodes (Fälle von P. Müller, Pestalozza und 
Meyer(?)). 

Entwickelt sich dagegen die Geschwulst lediglich 
aus den Zellen des Zottenstroma, so baut sie sich ganz 
oder zum Theile aus mehr oder weniger grossen, den 
Deciduazellen ähnlichen Bindegewebszellen oder Spin- 
delzellen und Rundzellen auf und entbehrt natur- 


1) Vergl. auch v. Kahlden a. a. 0. 
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gemäss der Zottenstructur. (Fälle von Guttenplan, 
Pfeiffer [Chiari], Kaltenbach, Leopold, Löhlein.) 

In allen diesen Fällen hatte es sich durchweg um eine ganz 
abnorm hochgradige Entwicklung des Myxoma chorii gehandelt, 
überall wird in der Anamnese hervorgehoben, dass die ausge- 
stossene oder entfernte Cystenmole eine ganz ausser- 
gewöhnliche „colossale“ Grösse besessen habe. 

In dieser anamnestischen Uebereinstimmung liegt ein neuer 
Beweis für die Richtigkeit meiner oben geäusserten Ansicht, wo- 
nach nur solche partiell myxomatöse Placentarzotten prädisponirt 
sind zur malignen Geschwulstmatrix zu werden, welche von Haus 
aus mit ganz besonderer Wachsthumsenergie und abnorm gestei- 
gerter Triebkraft ausgestattet sind. In der aussergewöhnlichen 
Grösse der Molenbildung haben wir einen sicheren Maassstab für 
die abnorme Triebkraft, die jedem einzelnen Theile derselben, ins- 
besondere aber dem Placentarantheile innewohnen muss. — 

Glücklicher Weise gehören solche Fälle zu den Ausnahmen 
und darin liegt eine weitere Erklärung für die regelrechte Gut- 
artigkeit der gewöhnlichen Cystenmole. 

Alle diese bisher bekannten Formen von maligner fötaler 
Geschwulstinjection sind in ihren ersten Anfängen auf eine 
myxomatöse Erkrankung des Chorion zu Lebzeiten des Eies 
zurückzuführen. 

Zu diesen Geschwulstarten ist nun mit dem von mir hier be- 
schriebenen Falle eine neue hinzugetreten, bei der die Geschwulst- 
bildung höchstwahrscheinlich erst nach Ausstossung des nicht 
myxomatösen Eies von retinirten, bis dahin nicht veränderten 
Placentarzotten ihren Ausgang nimmt. 

Jedenfalls hat in meinem Falle keine Molenhildung vorge- 
legen, und wenn auch die Frucht von dem behandelnden Arzte 
nicht gesehen wurde, so ist doch das Nächstliegende, dass sie mit 
den vielen Blutklumpen unbemerkt abgegangen ist. Die Masse, 
welche der erste behandelnde Arzt, Dr. St. zur Zeit des Aborts 
ausgeräumt hatte, entsprach zweifellos der ursprünglichen Placenta 
und hatte nichts Auffälliges an sich. Ich glaube auch, in dieser 
Hinsicht der Mittheilang des mir in geburtshülflichen Dingen als 
zuverlässig bekannten Collegen volles Vertrauen entgegenbringen 
zu dürfen. Auch der Umstand, dass die Placenta bei Ausräumung 
des Aborts sich glatt von ihrer Haftfläche loslösen liess, spricht 
für ihre derzeitige Gutartigkeit. 
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Die neue Geschwulstart ist rein selliger Natur, entwickelt 
sich im unmittelbaren Anschluss an einen Abort und ist 
von ganz besonderer Bösartigkeit. Sie gleicht in jeder Hinsicht 
dem von Sänger beschriebenen Sarcoma deciduo-cellulare, sowohl 
was die Schnelligkeit und Art der Entwicklung, als den haemor- 
rhagischen, äusserst bösartigen Charakter, die anatomische Aus- 
breitung und den klinischen Verlauf betrifft. Nur genetisch sind 
beide Geschwulstarten verschieden, insofern das Sarcoma deciduo- 
cellulare Sänger’s von dem mütterlichen Gewebe an der Pla- 
centarstelle, also den serotinalen Deciduazellen, ausgeht und nicht 
fötalen Ursprungs ist. Oder sollten auch diese deciduale Zellen 
vielleicht doch dem Zottenstroma ihr Dasein zu verdanken haben? 
Was spräche dagegen? 

Was die Wege der Metastasenbildung betrifft, so ist es 
für das zellige Sarcoma chorii wie überhaupt für die Geschwulstarten, 
bei welchen die Zotte als einfachstes Geschwulstelement erscheint, 
also auch das Sarcoma myxomatodes, charakteristisch und in dem 
intravenösen uterinen Zottenwachsthum begründet, dass sie sich 
ausschliesslich auf dem Wege der Blutbahnen verbreiten. 
In den anderen, entsprechenden Geschwulstformen, welche in der 
Bindegewebszelle ihre Einheit haben, mögen sie nun fötalen 
oder mütterlichen Ursprungs sein, ist auch eine Verbreitung auf 
dem Wege der Lymphbahnen möglich und natürlich. Auf dieser 
Grundlage erklären sich in einfacher Weise die Unterschiede in den 
metastatischen Befunden der einzelnen Fälle. 

Speciell in meinem Falle sind nach dem Seotionsbefunde die 
Lungenmetastasen wohl als die ältesten anzusehen und in ihren 
Keimen auf venösen Bahnen eingeschleppt. Die Metastase in der 
rechten Niere, nicht viel jüngeren Datums, ist wohl auf eine directe 
Verschleppung epithelialer Geschwulstelemente durch die V. sperma- 
tica interna in die Vena renalis zurückzuführen. Die Metastasen im 
Gebirn und in der Milz haben wir uns auf arteriellem Wege von den 
Lungengeschwülsten aus entstanden zu denken, sie bilden somit 
Enkelknoten der Primärgeschwulst und bezeugen, dass Geschwulst- 
zellen oder zeugungsfähige Theile derselben das ganze 
Lungencapillarsystem passirt haben müssen. Sicherlich sind 
alle Metastasen auf Geschwulstembolie zurückzuführen und liefern 
somit den sicheren Beweis für die wichtige Thatsache, dass aus 
Geschwulstembolis wirkliche metastatische Geschwulst- 
knoten hervorgehen können. 
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Ganz dieselben Wege der Generalisirung ausschliesslich «uf 
dem Wege der Blutbahn, hat Zenker!) in einem Falle von 
Spindelzellensarcom der rechten Halsgegend mit multipler Meta- 
stasenbildang in verschiedenen Organen beobachtet. Schon früher 
hatte O. Weber?) bei einem Falle von Beckenenchondrom das directe 
Ueberwuchern von Geschwulstemboli in das Lungengewebe gezeigt. 

Bald nach Veröffentlichung meines Falles sind von Koott- 
nitz®) und Schmorl‘) zwei, scheinbar entsprechende Fälle 
bekannt gegeben worden, entsprechend insofern, als in beiden 
Fällen die maligne zellige Geschwulstbildung im unmittelbaren 
Anschluss an normale Geburten aus retinirten bis dahin nicht er- 
krankten Placentartheilen hervorgegangen ist und einen gleich 
bösartigen Verlauf in anatomischer und klinischer Hinsicht genom- 
men hat. Mikroskopiseh weichen sie nach der Untersuchung von 
Schmorl von meinem Falle dadurch ab, als sich mütterliches und 
kindliches Gewebe an dem Aufbau der Muttergeschwulst und der 
Tochterknoten betheiligten. 

„Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt die Mutter- 
geschwulst ebenso wie die Tochterknoten einen sehr complicirten 
Bau; es liess sich feststellen, dass sich an dem Aufbau der Ge- 
schwulst deciduale uff placentare*) Bestandtheile betheiligten.“ 

Der makroskopische Befund, welcher nach Schmorl in beiden 
Fällen übereinstimmte, weicht auch etwas von dem meinigen ab; 
derselbe lautet: 

„Es fand sich also anatomisch eine über taubeneigrosse, 
schwämmige Geschwulst an der hinteren Wand und im Fundus 
uteri, welche pilzförmig in die Uterushöhle hineinragte 
und fast durch die ganze Dicke der Uteruswand hindurchge- 
wuchert war. Daneben bestanden kirschkerngrosse Metastasen in 
der Uteruswand, in der Scheide und im linken Lig. latum. In der 
Lunge fanden sich mehrere haemorrhagische Infarcte, in deren 
Centrum mikroskopische Geschwulstknoten nachgewiesen wurden.“ 

Nach dem makroskopischen und mikroskopischen Befunde so- 


1) Zur Lehre von der Metastasenbildung der Sarcome. Virch. Archiv 
Bd. 110, S. 68 ff. 

2) Virch. Archiv Bd. 35, S. 501. 

3) A. Köttnitz, Ueber ohorio-deciduale Tumoren malignen Charakters, 
Deutsche med. Wochensohr. No. 21, 1893. 

4) Centralbl. f. Gynäk, No. 8, S. 169, 1893. 

5) Soll wohl heissen „fötale“ (Zotten)! 
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wie dem klinischen Krankheitsberichte scheint es sich in beiden 
Fallen um destruirende Placentarpolypen gehandelt zu 
haben, die malign geworden waren. Köttnitz hatte in 
seinem Falle auch schon intra vitam die Diagnose auf destruiren- 
den Placentarpolypen gestellt. Wenn in dem zweiten von Schmorl 
beobachteten Falle, bei welchem 12 Wochen nach der Geburt 
Blutungen eingetreten waren, die öfters recidivirten und innerhalb 
6 Monate den Tod herbeiführten, gleichfalls nur mikroskopische 
Geschwulstknoten in den Lungen nachzuweisen waren, s0 muss man 
doch diese auffallend geringe Generalisation gegenüber den 
von Sänger und mir beschriebenen Geschwulstarten hervorheben. 
Bis eine genauere Beschreibung der Schmorl’schen Fälle vorliegt, 
möchte ich annehmen, dass es sich lediglich um Geschwulst- 
emboli, keine ächten Lungenmetastasen hier handelt. Es 
fehlt der Nachweis, dass diese Lungenknötchen örtlich destruirend 
gewirkt haben. Ich stimme daher Schmorl vollständig bei, wenn 
er diese beiden Tumoren von dem Sarcoma deciduale Sänger’s 
(Deciduoma malignum) scharf trennen will. Ebenso muss ich aber 
auch eine gleich scharfe Grenze gegenüber dem von mir hier be- 
schriebenen reinen Sarcoma chorii cellulare ziehen. 

Die Köttnitz-Schmorl’schen Fälle schliessen sich dem Falle 
v. Kahlden’s an und sind wie dieser nach normalen Geburten, 
nicht aber nach Aborten beobachtet. Sie sind also aus ver- 
haltenen Resten der längst fertig gebildeten, reifen Placenta 
hervorgegangen. Die Placenta am normalen Schwangerschaftsende 
stellt im Gegensatz zu der noch in der Entwickelung begriffenen 
gleichsam ein neues, aus inniger Verschmelzung von mütterlichem 
und kindlichem Gewebe gebildetes Organ dar, das der Uteruswand 
gegenüber eine vollständig selbstständige Rolle spielt, wie schon 
daraus hervorgeht, dass sie sich unter den Zusammenziehungen 
des Organs von selbst glatt ablöst. In jedem Theile der reifen 
Placenta sind Zotten und deciduale Theile längst in ein bleibendes 
Gleichgewichtsverhältniss zu einander getreten, sie bilden ein ein- 
heitliches Ganze. 

Ein solcher verhaltener Placentarrest kann daher zunächst doch 
nur als einheitliches Ganze weiter ernährt werden, damit ist 
keineswegs gesagt, dass bei seiner weiteren Wucherung und Um- 
wandlung zu einer bösartigen Geschwulst das ursprüngliche Gleich- 
gewichtsverhältniss nicht gestört werden und bald das mütterliche, 
bald das kindliche Gewebe den grösseren Antheil haben kann. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 1. 6 


82 Gottschalk, Das Sarcom der Chorionzotten. 


Die eigentliche Geschwulstmatrix ist und bleibt aber jedenfalls 
das verhaltene Placentarstiick als solches und daher ist es be- 
greiflich, ja selbstverständlich, dass in Mutter- und Tochtergeschwulst 
die Structur der fertigen Placenta wiederkehrt, naturgemäss, je 
nach dem Ueberwiegen des kindlichen oder mütterlichen Theiles, 
modificirt. So erklärt sich der sehr complicirte Bau der Geschwulst 
in den beiden Fällen von Köttnitz und Schmorl, 

Der histogenetische Unterschied dieser Fälle gegenüber allen 
anderen hier mitgetheilten ist eben darin begründet, dass bei 
letzteren, weil nach Abort beobachtet, die Placenta noch in 
Bildung begriffen war und daher entweder Zotten, wie in 
meinem Falle, oder Deciduazellen, wie im Falle Sänger’s die 
Geschwulstkeime abgeben konnten, nicht beide zusammen. 

Diese histogenetischen Unterscheidungsmerkmale werden durch 
den 3. Fall Schmorl’s: Befund ‘eines nur aus decidualen Ele- 
menten bestehenden Polypen an der Placentarstelle einer 8 Wochen 
nach der Entbindung an „Typhus‘‘(!) gestorbenen Frau — keineswegs 
widerlegt. Denn diese rein deciduale Wucherung geht von den 
Resten der Serotina aus, die nicht an der Placentarbildung be- 
theilig sind und regelrecht bei Aüsstossung der Placenta zunächst 
noch im Uterus zurückbleiben. 

Auch möchte ich diesen letzten Fall vorläufig, bis nähere An- 
gaben über das klinische Krankheitsbild und die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen vorliegen, nicht als eine dem Sarcoma 
deciduo-cellulare völlig analoge Neubildung auffassen. Giebt doch 
Schmorl selbst an, dass die Geschwulstbildung hier nur wenig 
ausgedehnt und nur auf die oberflächlichsten Muskellagen über- 
gegriffen hatte. 

Wenn weiterhin Schmorl für die beiden ersten, von ihm 
beobachteten Fälle (Köttnitz und Schmorl) ,,den nichts präjudi- 
cirenden Namen Blastoma deciduo-chorion cellulare“ vorschlägt, so 
lässt sich von rein histologischem Standpunkte dagegen nichts ein- 
wenden. Freilich ist in dem Begriffe des „Blastoma‘‘ die Bös- 
artigkeit keineswegs ausgedrückt und wir sind nun einmal gewohnt, 
bösartige Geschwülste entweder unter den Sarcomen oder Car- 
cinomen bezw. Sarcocarcinomen unterzubringen. Auf der anderen 
Seite erscheint es vom klinischen Standpunkte aus erwünscht, durch 
den Namen einer Geschwulst auch deren Charakter gekennzeichnet 
zu sehen. Desshalb müsste man diese beiden Fälle entweder als 
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Blastoma deciduo-chorion cellulare malignum oder als Sarcoma 
deciduo-chorion cellulare bezeichnen. 

Wie dem nun auch sei, sicherlich muss man dagegen Ver- 
wahrung einlegen, dass Köttnitz so weit geht, alle die hier 
erörterten Geschwulstarten gleichsam unter einen Hut zu bringen 
und mit Blastoma deciduo-chorion cellulare benennen zu wollen, 
indem er sagt: „Auch ich ziehe mit Schmorl eine gemein- 
same Bezeichnung vor, wenn ich auch nicht leugne, so wenig wie 
Schmorl, dass die einzelnen Beobachtungen Unterschiede, auch 
anatomische (!), darbieten. Aber alle haben, wie oben angegeben, 
doch gemeinsame Momente, so dass sie immer Glieder einer cha- 
rakteristischen Geschwulstgruppe bleiben.“ 

Abgesehen davon, dass diese Bezeichnung für alle anderen, 
hier erwähnten Fälle auch anatomisch gar nicht zutrifft, ist es 
auch vom: rein wissenschaftlichen, anatomischen wie klinischen 
Standpunkte aus keineswegs erspriesslich, genetisch so differente 
Geschwulstarten, wie die hier besprochenen, durch eine gemein- 
schaftliche Bezeichnung zu vermengen, blos weil sie »gemeinsame 
Momente« haben. 

Nur dadurch, dass man diese verschiedenen von der Placentar- 
stelle ausgehenden malignen Neubildungen genetisch und histo- 
logisch scharf trennt, wie ich das in dieser Arbeit zu thun 
versucht habe, wird es möglich, eine bestimmte anatomische 
und klinische Charakteristik der einzelnen Formen zu geben, die 
für die frühzeitige Diagnose und damit auch Therapie und Prognose 
von besonderer Bedeutung ist. 

Speciell hinsichtlich der von mir hier beschriebenen Geschwulst- 
art liesse sich die Frage aufwerfen, ob man dieselbe wegen der 
vorwiegend epithelialen Natur der Metastasen etwa nicht besser 
den Carcinomen zuzählen sollte. Der reguläre Bau der Zotten, die 
regelmässige Anordnung der Stromazellen, die Art der Metastasen- 
bildung — ausschliesslich auf dem Wege der Blutbahnen — sprechen 
mehr für ein Sarcom. Immerhin gehört die Neubildung zu jenen 
Formen, wo eine scharfe Scheidung zwischen Carcinom und Sarcom 
nach dem gewöhnlichen Eintheilungsprinzip nicht mit Sicherheit zu 
machen ist. Der Geschwulstcharakter bringt sie den Sarcomen 
näher als den Carcinomen und deshalb glaube ich ihr mit Recht 
die Bezeichnung ,,Sarcom“ der Chorionzotten beigelegt zu haben. 

Es ist richtig — ich habe ja selbst in dieser Arbeit wieder- 


holt darauf hingewiesen —, dass wir lediglich nach dem klini- 
6* 
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schen Krankheitsbilde diese verschiedenen Formen kaum zu 
scheiden vermögen, wie sollte das auch anders sein. Das klinische 
Krankheitsbild, welches ich zusammenfassend von dem zelligen 
Sarcom der Placentarzotten in meinem Vortrage gegeben habe, 
passt auch fast ganz genau auf das Sarcoma deciduale und ver- 
wandte Geschwulstformen. Ich sagte dort: 

„Um noch einmal kurz auf das Krankheitsbild zurückzu- 
kommen, so ist es im Wesentlichen durch die intermittirenden, 
profusen Blutungen, welche mit starken serösen Ausscheidungen 
abwechseln, vor Allem aber durch den auffallend raschen und schein- 
bar unerklärlichen Kräfteverfall, sowie die rapide Abmagerung ge- 
kennzeichnet. Subjectiv wird vorwiegend über Kreuzschmerzen, starke 
Schwäche, Appetit- und Schlaflosigkeit geklagt. Bald kommt es zu 
unstillbarem Reflexerbrechen und zu Hustenparoxysmen, 
welche letztere nicht nothwendig gleich auf Lungenmetastasen hin- 
zuweisen brauchen, aber nur allzu leicht den Verdacht auf Tuber- 
culose erwecken. Der Puls wird mit der zunehmenden Anämie 
immer kleiner und frequenter. Die Körperwärme ist dabei sehr 
schwankend, oft subnormal, oft, wenn sich Zersetzungsvorgänge an 
der Geschwulstoberfläche abspielen, unter starken Schüttelfrösten 
hoch fieberhaft, bis 42°. Frühzeitig treten Oedeme an den Füssen 
auf, welche selbst die Operation, wie in unserem Falle, über- 
dauern können. Der Urin kann sehr eiweisshaltig oder auch frei 
von Eiweiss sein. 

Objectiv ist bezeichnend, das der Uterus nach Entfernung der 
Abortreste sich nicht ordentlich zurückbildet und bald wieder 
wächst. Nach der jedesmaligen Ausräumung tritt — und das ist 
charakteristisch — eine scheinbare, rasch vorübergehende, örtliche 
und allgemeine Besserung ein, in Wirklichkeit — so widersprechend 
es klingt — zum Schaden für die Kranke, weil dadurch der Arzt 
nur allzu leicht getäuscht wird, ihm der wahre Sachverhalt ver- 
schleiert bleibt und das Uebel erst erkannt wird, wenn es zu spät 
zur Operation ist; zumal die Blutungen erst spät, oder wie im 
Falle Sänger’s, gar nicht wiederzukehren brauchen, und selbst 
wenn sie wieder auftreten, auch durch zurückgebliebene, gutartige 
Eireste bedingt sein könnten. So sind in den anderen, tödtlich 
verlaufenen Fällen erfahrene Gynäkologen getäuscht worden, weil 
ihnen dies wechselnde Krankheitsbild unbekannt war.“ 
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Diagnose. 

„Die Diagnose kann früher als durch den klinischen Ver- 
lauf — und das ist ein Glück — durch das Mikroskop an der 
Hand der ausgeräumten Geschwulsttheile gestellt werden.“ 

Dass dieser von mir in meinem Vortrage ausgesprochene Satz 
richtig ist, habe ich für das zellige Sarcom der Placentarzotten an 
meinem Falle bewiesen. Das mikroskopische Bild dieser Ge- 
schwulstart, welches ich absichtlich so bis in das Einzelne be- 
schrieben habe, ist meines Erachtens als für diese bösartige Ge- 
schwulst charakteristisch zu bezeichnen. 

Ich wüsste wirklich nicht, mit welcher anderen gutartigen 
Veränderung der Placentarzotten dasselbe verwechselt werden 
könnte. Ich habe mir daher auch alle Mühe gegeben, die hier vor- 
liegenden Veränderungen auf den beigegebenen Tafeln möglichst 
naturgetreu wiederzugeben, weil sie die Grundlage für die recht- 
zeitige Diagnose bei künftigen Fällen abgeben sollen. 

Ich glaube nämlich ruhig die Ansicht vertreten zu können, 
dass man Zotten von der vorliegenden histologischen 
Beschaffenheit stets für malign halten muss; selbst wenn 
sich an den ausgeräumten Massen der destruirende Charakter 
noch nicht mit Sicherheit erkennen lassen sollte. 

Da die Placentarzotten auch normaler Weise, wie ich') das ge- 
zeigt habe, in die Serotina eindringen und sich auf deren Kosten 
ausbreiten, so wird sich der destruirende Charakter erst dann fest- 
stellen lassen, wenn durch zottige Wucherungen zerstörte und 
zottenhaltige Stückchen der Muskulatur ausgeräumt werden, wie 
dies thatsächlich in meinem Falle geschehen ist. Dass es aber 
dann schon um die Aussicht, durch die Uterusexstirpation eine 
dauernde Heilung zu erzielen, leider schlecht bestellt ist, geht 
auch aus der Krankheitsgeschichte meines Falles hervor. 

Finden sich an Stelle des normalen Zottenstroma 
Zellen von der geschilderten Beschaffenheit, trägt das 
Epithel Riesenkerne, die von Chromatinsubstanz geradezu 
strotzen, so haben wir die sicheren anatomischen Kenn- 
zeichen des bösartigen Zottengewebes vor uns. 

Wo sich der hyperplastisch gereizten, Blutlacunen führenden 
Schleimhaut Zotten, wie die in Fig. 4, 5 wiedergegebenen, eingelagert 


1) a. a. 0. 
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finden, steht fiir mich die Diagnose fest. Der Befund auch nur 
einer einzigen derartig veränderten Zotte in einem kli- 
nisch auch nur - einigermassen verdächtigen Falle wird 
für mich in Zukunft die Anzeige zur sofortigen Uterus- 
exstirpation abgeben. 

Dass hyperchromatinreiche, unregelmässig gestaltete, 
auffallend grosse Kerne im Zottenepithel dessen Malignität be- 
kunden, ist auch aus Pestalozza’s Fall klar ersichtlich. 

Dadurch, dass es mir möglich war, geradezu specifische Kenn- 
zeichen der malignen Zotte aufzufinden, werden wir in Zukunft in 
der Lage sein, maligne Neubildungen der Placentarzotten weit 
früher zu erkennen, als dies beispielsweise bei dem verwandten 
Sarcoma deciduale Sänger’s und anderen bösartigen Geschwulst- 
arten möglich ist. Es ist dies deshalb leichter, weil auch die ma- 
ligne Zotte stets noch als Placentarzotte kenntlich bleibt und sich 
die ganze Geschwulst hier nur aus derartig veränderten Zotten zu- 
sammensetzt. 

Aus der Feststellung dieser überaus wichtigen anatomischen 
Charakteristik wird sich die begründete Hoffnung ableiten lassen, 
dass- sich die Prognose dieser bis jetzt wegen der ausserordent- 
lich frühzeitigen Metastasenbildung so trostlosen Fälle in Zukunft 
bessern dürfte. 

Mit der gesteigerten Bedeutung, welche nach dem Gesagten 
der mikroskopischen Untersuchung für die rechtzeitige Diagnose des 
Sarcoma chorii zukommt, wächst die Pflicht, auch nur einiger- 
massen in dieser Hinsicht verdächtigen Fällen gegenüber doppelt 
auf der Hut zu sein: Lieber einen Uterus nach über- 
standenem Abort einmal unnöthig erweitern und die 
Placentarstelle mit dem Finger unnöthig abtasten, als 
sich vielleicht auf eine unsichere und an sich wegen der 
Gefahr der Perforation gefährlichere Auskratzung ver- 
lassen! 

Da die Zotten in die Tiefe der Wand eindringen, so werden 
wir in den ersten Anfängen der Neubildung kaum eine in die 
Höhle hineinragende Geschwulst an der Placentarstelle erwarten 
dürfen, wohl aber wird sich hier der maligne Process in einer 
auffallenden Brüchigkeit und Morschheit der Uterus- 
wand kundgeben, die wir aber nur mit unserem Finger bezw. 
Fingernagel prüfen und feststellen können und sollen. 
Wir werden uns bemühen, weicher und brüchiger sich anfühlendes 
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Gewebe aus der Tiefe der Wand mit dem Fingernagel herauszu- 
graben und wenn wir unter den entfernten Massen plumpe, auffallend 
dicke Zottenstämme mit keulenartig verdickten, an die Molen- 
bildung erinnernden Köpfen sehen, werden wir diese sofort 
mikroskopisch untersuchen müssen. Dabei dürfen wir uns — der 
Wichtigkeit wegen weise ich nochmals darauf hin — durch den 
Befund necrotischer oder necrobiotischer Veränderungen an diesen 
Zotten nicht irre leiten lassen. Wir dürfen nie vergessen, dass im 
Gegentheil das Vorhandensein regressiver Veränderungen eher für 
als gegen die Malignität sprechen kann, dass dieses rasche Ab- 
sterben der oberflächlich sitzenden Placentarzotten neuer Bildung. 
gerade in den Lebensvorgängen der malignen Zotte begründet 
ist, und dass wir deshalb nur an den ganz in der Tiefe an 
scheinbar gesunden Stellen zwischen unnachgiebiger Muskulatur 
haftenden Zotten die mikroskopische Diagnose mit Sicherheit stellen 
können, von der Sein oder Nichtsein abhängig ist. 

Za den diagnostischen Hülfsmitteln, das Vorhandensein von 
Metastasen festzustellen, dürfte in Zukunft auch die fortgesetzte 
Blutuntersuchung hinzutreten können, da wir ja nachgewiesen 
haben, dass erkennbare Geschwulsttheile frei im Blute kreisen. 

Noch ein Wort bezüglich der durch das Myxoma chorii be- 
dingten malignen Neubildangen! Ich habe feststellen können, dass 
es sich in allen bisher beobachteten Fällen dieser Art um Molen- 
bildungen von ganz ungewöhnlicher Grösse gehandelt hat. 
Für die Prophylaxe erwächst aus dieser Feststellung die 
wichtige Lehre, in allen Fällen, in welchen die Trauben- 
mole durch ihre colossalen Dimensionen und die Grösse 
des Gewichts auffällt, der Placentarstelle besondere Auf- 
merksamkeit zu schenken, von der ja, wie wir gesehen haben, 
die malignen Geschwülste ihren Ausgang nehmen. 

Es dürfte sich dringend empfehlen, in jedem der- 
artigen Falle prophylactisch im unmittelbaren Anschluss 
an die Ausstossung der Mole die Placentarstelle mit dem 
Fingernagel, event. unter Zuhülfonahme der stumpfen 
Curette von allen anhaftenden Zottentheilen gründlichst 
bis in die Tiefe der Muskulatur zu säubern. Ebenso wird 
es zur dringenden Pflicht, die so entfernten Zottentheile 
auf etwaige Veränderungen der Epithelkerne in dem er- 
wähnten Sinne mikroskopisch zu prüfen; denn der Befund 
durchweg hyperchromatinreicher, auffallend grosser 
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Epithelkerne an partiell myxomatösen Zotten rechtfer- 
tigt die Diagnose des ,Sarcoma myxomatodes“. 

Dass die einzige richtige Therapie in allen diesen Fallen 
von maligner Neubildung der Placentarstelle nur in der ganz 
frühzeitigen Uterusexstirpation bestehen kann, braucht nicht 
noch einmal besonders hervorgehoben zu werden. 


Pathogenese und Aetiologie. 


Wie aus den vorstehenden Erörterungen erhellt, bildet die 
Placentarstelle einen Prädilectionsort für die Entwickelung bös- 
artiger Neubildungen. Dies muss einen Grund haben. Greifen wir 
wieder auf die eigenartigen physiologischen Vorgänge, welche sich 
hier abspielen, zurück, so scheint es, als ob in dem Kampfe, den 
die Placentarzotten mit dem mütterlichen Gewebe führen und der 
mit einer innigen Verschmelzung zwischen foetalem und mitter- 
lichem Gewebe ondigt, ein Primum movens zu suchen sei. Wie 
ich in meinen Arbeiten über die Entwickelung der menschlichen 
Placenta zeigen konnte, sind in diesem Kampfe die Placentarzoiten 
der bei weitem activere Theil. Sie sind die Wurzeln, welche sich 
nach allen Richtungen in dem mütterlichen Boden, der Serotina, 
auf Kosten der letzteren ausbreiten und sind deshalb von Natur mit 
einem erhöhten Wachsthumstriebe ausgestattet. Sobald die Zotten 
ihrer hohen physiologischen Aufgabe in vollkommener Weise ge- 
recht werden und möglichst ausgiebig von mütterlichem Blute um- 
spült werden, mit anderen Worten, sobald die Placenta fertig 
gebildet ist, nimmt auch dieses Uebergewicht der Placentarzotten 
gegenüber der Serotina ab und macht einem gewissen Gleich- 
gewichtszustande Platz. In dem erhöhten Widerstande, welchen 
die Zotten an der Grenze des unteren nicht veränderten Drittels 
der Serotina und vor allem von Seiten der fest gefügten decidualen 
Scheidewände erfahren, erschöpft sich selbst die grosse Wachs- 
thumsenergie der Placentarzotten und es tritt die ersehnte Ruhe 
in dem Kampfe ein. So ist es die Regel. 

Wie aber, wenn von Hause aus das mütterliche Gewebe durch 
pathologische Vorgänge geschwächt und deshalb weniger wider- 
standsfähig geworden ist oder wenn dies Missverhältniss noch durch 
eine abnorm gesteigerte, aber krankhafte Ernährung und einen dem- 
entsprechend erhöhten Wachsthumstrieb der Placentarzotten ver- 
grössert wird (Myxoma!)? Dann können leicht die physiologischen 
Wachsthumsgrenzen zumal von mit erhöhter Triebkraft ausgestatteten 
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Zotten überschritten werden, die damit anfangen eine dem miitter- 
lichen Gewebe gefährliche, selbstständige Rolle zu übernehmen. In 
diesem Wachsthumsexcess liegt eine Hauptgefahr be- 
gründet. Denn mit dem Augenblicke, wo die Zotten tiefer in 
die stark erweiterten Venen der Muscularis eindringen, finden sie 
fast überhaupt keinen Widerstand mehr, dafür aber einen desto 
blut- und saftreicheren Nährboden, aus dem sie in abnormer Weise 
Nahrung in sich aufnehmen. 

So lange das Ei noch lebt und eine Circulation unterhält, 
wird dieses Uebermaass in der Ernährung durch eine gesteigerte 
Abgabe an Schwester- und Muttergewebe wieder einigermaassen 
wett gemacht werden können: Es wird bei den localen Folgen dieses 
anatomisch gutartigen Wachsthumsexcesses sein Bewenden haben. 

Die Gefahr ist eine ganz andere, wenn derartige 
Zotten nach Ausstossung des Eies in lebensfähigem Zu- 
stande zurückbleiben. Das Zottenepithel hat von der Natur 
die bevorzugte Eigenschaft erhalten, durch Osmose die zum Leben 
nothwendigen Stoffe aus dem miitterlichen Blute in sich aufzu- 
nehmen und in gleicher Weise die Verbrauchsstoffe an dasselbe 
wieder abzugeben. Weshalb sollte dieser osmotische Stoffwechsel 
nicht auch in retinirten, lebensfähigen Zotten ohne Betheiligung 
eines fötalen Herzens und einer Circulation in den Chorion- 
zotten unter Umständen fortbestehen können? Warum sollten 
derartige Gebilde, die normaler Weise gleich im Beginn der 
Schwangerschaft — noch vor Bildung eines fötalen Kreislaufes — in 
so selbstständiger Weise ihre eigene Existenz und die des ganzen 
Eies sichern, nicht auch unter diesen Verhältnissen durch das sie 
umspülende mütterliche Blut genügend Ernährungsmaterial für ein 
Weiterwachsen finden? 

Dass in der That die lebensfähig retinirten Chorion- 
zotten als lebende Theile fortbestehen können, nach- 
dem der Embryo selbst zerstört ist, wird durch meine 
Beobachtung klar bewiesen. Wir haben in unserer Neu- 
bildung Placentarzotten kennen gelernt, die ganz ge- 
fässlos sind und doch nach Art der Blutparasiten in 
so reichlichem Maasse ihr Weiterkommen gefunden 
haben, dass aus ihnen äusserst bösartige, metastasi- 
rende Tochterzotten hervorgehen konnten. 

Mit dem Augenblick, wo eine zurückgebliebene 
Placentarzotte vom mütterlichen Blute weiter ernährt 
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wird und wächst, gewinnt sie diesem gegenüber die 
Rolle eines neuen parasitären Organismus, der ein 
selbstständiges, sehr gefährliches Dasein beginnt, ge- 
fährlich far das Gewebe, an dem er schmarotzt. 

Genau wie Parasiten, welche auf höher organisirten Wesen 
Wohnung und Nahrang nehmen, sind derartige, isolirte, innerhalb 
des mütterlichen Blutes vegetirende Zotten als selbstständige 
Organismen zu charakterisiren. Sie schmarotzen im mütterlichen 
Blute, nehmen aus demselben ein Uebermaass von Nahrungsmaterial 
in sich auf, wachsen, theilen sich, zeugen Tochtersprossen, kurz 
bekunden alle Eigenschaften lebender und entwickelungsfähiger 
Blutparasiten. 

Durch Grösse und Zahl können sie leicht eine vollständige 
Obliteration der von ihnen bewohnten Vene mit secundärer Throm- 
bosirung herbeiführen und sich damit selbst die Zufuhr strömenden 
Blates abschneiden. Die nächste Folge wird sein, dass die Zotten 
wegen Mangel an Nahrungsmaterial absterben, falls sie nicht vorher 
in so innige Verbindung mit dem Nachbargewebe nach aussen hin 
getreten sind, dass sie von hier aus vascularisirt bezw. ernährt 
werden können. 

In ersteren Falle sind sie für den mütterlichen Organismus 
dauernd unschädlich geworden und sicherlich ist das bei weitem 
die Regel; wäre dem nicht so, so müssten Fälle, wie die in dieser 
Arbeit geschilderten, häufiger zur Beobachtung kommen; denn 
das Zurückbleiben lebensfähiger Placentarzotten in den Placentar- 
venen dürfte an sich nichts so Seltenes sein. 

Die andere Möglichkeit wird beispielsweise durch den Fall von 
v. Kahlden’s erhärtet, wo die Zotten an einzelnen Stellen 
mit der Gefässwand und deren Umgebung in eine feste, 
bindegewebige Verbindung getreten waren und sich auch 
innerhalb der Zotten noch Stränge von rothen Blutkörperchen 
fanden, „die wohl als eigene Gefässe der Zotten aufgefasst werden 
dürfen“ (Doevenspeck). Offenbar war in diesem Falle eine se- 
cundäre Vascularisation der Zotten erfolgt, der sie ihre weitere 
Lebensfähigkeit zu verdanken hatten. 

In unserem Falle muss diese Thrombosirung von vorn herein 
ausgeblieben sein und da unsere Zotten, wie wir gesehen haben, 
auch jeglicher eigener Vascularisation entbehren, so müssen sie 
nach wie vor innerhalb der mütterlichen venösen Bahnen ihre 
Nährstoffe durch Osmose in sich aufgenommen haben. 
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In diesen beiden Fällen sind also verhaltene Zotten weiter 
ernährt worden und weiter entwickelungsfähig geblieben: in dem 
ersteren Falle haben sie nur gutartige Produkte gezeugt, wäh 
rend diese in meinem Falle durchaus bösartig geworden sind. 
Das ist ein gewaltiger Unterschied: Da nach der übereinstimmenden 
Vorgeschichte beider Fälle keinerlei Veranlassung vorliegt, ein 
derartiges, biologisch so differentes Verhalten in der histologi- 
schen Anlage der als solche retinirten Mutterzotten von Haus 
aus begründet zu erachten, so müssen in meinem Falle die Zotten 
bei ihrer weiteren Entwicklung innerhalb der venösen 
Gefässe die Malignität erst erworben haben. 

Unwillkürlich werden wir so dahin geführt, die äusseren 
Lebensbedingungen, unter welchen das weitere Zottenwachsthum 
in beiden Fällen vor sich ging, genauer zu prüfen, um zu sehen, ob 
sich vielleicht hierin ein Unterschied und somit eine Erklärung für 
die grundverschiedene Charakterbildung auffinden lässt. Und da 
ergiebt sich in der That ein ganz wesentlicher Unter- 
schied, dessen Feststellung mir für die Pathogenese 
nicht nur der vorliegenden Neubildung, sondern der ma- 
lignen Geschwülste im Allgemeinen von grundlegender 
Bedeutung zu sein scheint: 

In v. Kahlden’s Falle sind die Zotten von arteriellem 
Blute ernährt worden, in meinem Falle konnte lediglich 
das venöse Blut die Nährstoffe liefern. 

In diesen grundverschiedenen Ernährungsbedin- 
gungen kann allein die, wenn auch vielleicht nur mittel- 
bare, Ursache für die verschiedenartige Charakter- 
bildung zu suchen sein. Wenn ein thierischer Orga- 
nismus — und als solcher ist ja die in dem mütterlichen 
Blute isolirt lebende Zotte zu erachten, — dauernd 
nur aus venösem Blute seine Nährstoffe nehmen kann, so 
müssen sich schliesslich in dessen Zellen Verbrauchs- 
stoffe im Uebermaass anhäufen, zumal, wenn deren Ab- 
gabe nach aussen auch noch rein mechanisch, durch den 
osmotischen Weg, wesentlich erschwert ist. Es fehlt dem 
Gewebe vor allen Dingen an dem zum normalen Leben 
nothwendigen Sauerstoff, es krankt an dom Uebermaass 
von Kohlensäure, die ihm zugeführt und durch den 
eigenen Stoffwechsel noch erhöht wird. Es müssen sich 
deshalb in seinen zelligen Elementartheilen chemisch toxisch 
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wirkende Substanzen ansammeln und damit ist die Grund- 
bedingung für eine bösartige Verwandlung gegeben. 

Denn dass die Bösartigkeit der malignen Geschwilste nicht 
etwa in der Quantität der vorhandenen Geschwulstzellen und 
deren Verbreitungsart begründet sein kann, lässt sich an unserer 
Neubildung, wie an allen anderen bösartigen Geschwulstarten klar 
darthun. Die metastatischen Geschwülste in den Lungen, der Milz, 
Niere brauchten an und für sich, ihres Sitzes und ihrer örtlichen 
Erscheinungen wegen, das Leben nicht in so kurzer Zeit zu vernichten. 
Das ganze Krankheitsbild legt vielmehr die an Gewissheit grenzende 
Vermuthung nahe, dass von den Geschwulstzellen giftige Secretstoffe 
geliefert werden, welche auf den mütterlichen Organismus, speciell 
das Blut, zersetzend wirken. 

Wenn ich nun für die vorliegende Geschwulstgattung den 
exacten Nachweis führen konnte, dass im engsten, unmittelbaren 
Zusammenhange mit der Ernährung Zellgifte gebildet werden, so 
ist das ein für die Pathogenese der bösartigen Geschwilste im 
Allgemeinen wichtiges Ergebnis. Dass solche Aufspeicherung 
giftiger Stoffe innerhalb der Zelle einen aussergewöhnlich grossen 
Reiz abgeben und ganz ausserordentliche Bewegungen seitens der 
Zellmoleküle auslösen muss, liegt auf der Hand, und so erklärt 
sich die gesteigerte Wachsthumsenergie der bösartigen Zotten inner- 
halb der venösen Bahn. 

Es scheint ferner, als ob das Nuclein des Kerns vorwiegend 
den Anziehungs- oder Sammelpunkt für die giftigen Substanzen 
bilde; denn wie aus dem feineren Zellenstudiam meines Falles er- 
sichtlich, findet gerade in der aussergewöhnlichen Vermehrung der 
Kernsubstanz und speciell in dem abnorm gesteigerten Chromatin- 
gehalt die Bösartigkeit des Zellenepithels ihren anatomischen Aus- 
druck. 

Die Kernsubstanz, welcher die Fähigkeit zum Proliferiren von 
Hause aus innewohnt, hat hier durch Aufspeicherung giftiger Stoffe 
ungewöhnliche Formen und damit die Eigenschaft erhalten, sich 
unter diesen Formen weiter fortzubilden. 

Wir wissen, das Zellwachsthum und Zelltheilung unter un- 
mittelbarem Einfluss der Kernsubstanz steht. Ebenso haben wir 
in dem Kern, nach Nägeli, Strassburger und 0. Hertwig'), 
den Träger der erblichen Anlagen zu suchen, die mit der Be- 





1) 0. Hertwig, Die Zelle und die Gewebe (Jena, Gust. Fischer, 1893). 
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fruchtung der Eizelle, d. h. der Verschmelzung von Spermakern 
und Eikern, auf die aus dem befruchteten Ei hervorgehenden 
Zellen gleichmässig übergehen. 

Ganz in entsprechender Weise können wir die gesteigerte Ver- 
mehrungsfähigkeit der bösartigen Zotte auf intranucleare Vorgänge 
analog dem Befruchtungsvorgange zürückführen und genau wie dort 
werden mit corpusculären Theilchen des Mutterkerns sich auch 
dessen giftige Eigenschaften auf alle neue Generationen vererben 
müssen. Und dies um so mehr, als die äusseren Bedingungen, 
unter welchen sich diese giftigen Eigenschaften in dem Mutterkern 
gebildet haben, auch noch für die Tochter- und Enkelkerne und 
weitere Generationen fort bestehen; denn sie schmarotzen grössten- 
theils in venösem Blute. 

In den mannigfaltigen Gestaltveränderungen der Kernkörper- 
chen, deren Theilung und freier Wanderung sehen wir intranucleare 
Lebenserscheinungen, die für die Fortpflanzung und Erhaltung der 
Art, für das Fortschreiten der Wucherungsvorgänge von wesentlicher 
Bedeutung zu sein scheinen. 

Das früher beschriebene rundliche Kernkörperchen ist nämlich 
von dem vorliegenden, bösartigen Kern untrennbar, d. h. es giebt 
keinen Kern, sei er noch so jugendlich, der nicht ein Körperchen 
aufzuweisen hat. Wohl werden solche Kerne gesehen, in welchen 
an Stelle des Körperchens sich ein entsprechend gestalteter 
kleiner Hohlraum findet (vergl. Fig. 7 und Fig. 11). Hier ist 
das Körperchen ausgewandert. Dass es sich nicht um eine 
regressive Erscheinung handelt, geht daraus hervor, dass hin- 
längliche Beweise für die hohe Widerstandsfähigkeit dieser Körper- 
chen vorhanden sind: Die ganze Kernsubstanz kann bereits ge- 
schwunden sein und doch brauchen an dem Körperchen noch keine 
Veränderungen regressiver Natur zu sehen sein. Nun darf man 
aber diese letztere Erscheinung nicht etwa so deuten wollen, als 
ob das Körperchen vielleicht als ein Product derartiger Ernährungs- 
störungen aufzufassen sei; ganz im Gegentheil. 

In dem ruhenden Kern liegt das Körperchen in einer ge- 
schlossenen Kapselhülle, ist also durch eine Membran ringsum 
gegen die Kernsubstanz abgegrenzt (vergl. Fig. 8). 

Man kann nun deutlich wahrnehmen, wie das Körperchen 
grösser wird, sich semmelartig abschnürt, sich theilt, die Theil- 
körperchen der Kernperipherie näher rücken und schliesslich, wie 
wir das in Fig. 7 (bei a) sehen, aus dem Kern in das Protoplasma 
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auswandern. Dabei verändern sie wesentlich ihre Gestalt uni 
nehmen vorübergehend andere Formen an. 

Sehr häufig erhält das runde Kernkérperchen ein Schwanz- 
ende und sieht dann einem kurzen Spermafaden ähnlich (vergl. 
Fig. 7b) oder es wächst weiter zur Spirille aus, wie wir sie in 
Fig. 7, 11a und besonders schön in Fig. 11c, sehen, wo es von 
der eigentlichen Kernsubstanz getrennt zu einer Spirille von 
17,5:2,6 » ausgewachsen ist und eben im Begriffe steht, das 
membranlose Protoplasma nach aussen zu durchdringen. An dem 
Mutterkern ist noch die Lücke wahrzunehmen, welche es zurück- 
gelassen hat. In Fig. 11b Sp., schmarotzt eine solche Chromatin- 
spirille frei zwischen den Blutzellen. 

Im Augenblick, wo ein derartiges Chromatinkörperchen die 
Mutterzelle verlässt, ist es nicht mehr mit dem primären Kern- 
körperchen identisch, es ist das Product intranucleärer Lebens- 
vorgänge, die sich zwischen Kernsubstanz und Kernkörperchen ab- 
gespielt haben. Es ist zum „‚befruchteten‘“‘ Körperchen oder besser 
zum „Keimkörperchen‘“ geworden. 

Ein solches Keimkörperchen pflegt ausserhalb der Zelle im 
freien Blute lebens- und entwickelungsfähig zu bleiben, ja man 
‘ kann unschwer die Entwickelung einer neuen Zelle aus ihm 
heraus schrittweise verfolgen (vergl. Fig. 8c). Es schichtet 
hier zunächst chromatinhaltige Kernsubstanz rings um sich herum 
an. Auf diese Weise entsteht ein neuer bösartiger Kern frei 
im Blute, der durch seinen stärkeren Chromatingehalt von den 
anderen kernhaltigen Blutzellen leicht zu unterscheiden ist. Recht 
bald wird im Umkreis dieses neugebildeten Kerns ein zuerst sehr 
schmaler, mit dem Kernwachsthum grösser werdender, heller 
Protoplasmahof bemerkt, der nach aussen hin nicht abgegrenzt ist 
(vergl. Fig. 8c). Damit ist denn die Mutterzelle für eine neue 
Zottengeneration fertig gebildet. 

Aus diesem Vorgang ist klar zu ersehen, dass die Proto- 
plasmabildung unter dem unmittelbaren Einfluss des Kerns steht 
und dass in dem infolge intranuclearer Vorgänge „befruchteten“ 
Kernkörperchen, d. h. in dem Augenblicke, wo es don Kern 
bezw. das Protoplasma verlässt, alle Stoffe enthalten sein 
müssen, welche für die Erhaltung der Art und des Charakters be- 
stimmend sind. 

Es kommt somit in dem „befruchteten‘“ fortpflanzungsfähigen 
Körperchen, dem Keimkörperchen, das Erzeugniss des intranuclearen 
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Befruchtungsvorganges in ganz ähnlicher Weise zum Ausdruck wie 
im Keim- oder Furchungskern das Produot der Verschmelzung von 
Ei- und Samenkern. 

Gattung und Charakter der vorliegenden bösartigen Geschwulst- 
bildung sind an die Kernsubstanz bezw. deren Keimkörperchen 
gebunden und werden durch diese fortgepflanzt und vererbt. 

Dagegen habe ich keinen anatomischen Anhalts- 
punkt fir die Annahme gewonnen, dass solche losge- 
lösten Theilchen bösartiger Kernsubstanz im Stande 
wären, in die Blutzellen oder in andere Gewebszellen 
einzudringen, obgleich sie sich frei im Blute bewegen und 
hier zur malignen Zelle bezw. Zotte auswachsen. Diese 
Beobachtung ist wichtig, weil sie darthut, dass die Verbreitung des 
bösartigen Princips nicht in der Weise vor sich geht, wie Fokker') 
meint, indem zersplitterte Theilchen der bösartigen Kernsubstanz 
in gesunde Zellen eindringen und hier die nämliche Degeneration 
veranlassen. Auch ich hatte früher einer solchen Möglichkeit Raum 
gegeben?), muss aber jetzt auf Grund eingehendster Untersuchungen 
eine derartige bösartige Befruchtung gesunder Zellen für ausge- 
schlossen erachten. 

Damit stimmt ja auch das Verhalten der einzelnen von den 
bösartigen Zotten durchwachsenen Organgewebe, sowie speciell der 
Befund seitens der Metastasen überein. Weder in der Umgebung 
der Primärgeschwulst noch der Metastasen konnten wir eine gleich- 
zeitige bösartige Verwandlung der Organgewebe, noch auch die 
Entwickelung von gleichartigen Geschwulstzellen bezw. Zotten aus 
den vorhandenen Gewebszellen heraus beobachten. 

Wir konnten somit den sicheren Beweis erbringen: 

1. dass jede bösartige Geschwulstzelle bezw. jeder 
Geschwulstkern, wo auch immer im Körper sie 
sich finden, ihren Keim aus der Primärgeschwulst 
erhalten haben müssen und nur in directer De- 
scendenz aus den primär angelegten Geschwulst- 
zellen hervorgegangen sein können: 

„Omnis nucleus malignus e nucleo maligno 
ejusdem generis;“ 

2. dass die bösartige Geschwulstzelle nicht insofern 


1) Verhandl. d. X. international. med. Congress in Berlin. If., S. 40. 
2) 2.2.0. 
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specifisch wirkt, als sie die Zelle des Nachbar- 
gewebes zu einer homologen Proliferation an- 
regen könnte. 

Die engen genetischen Beziehungen zwischen Protoplasma und 
Kern machen es mehr als wahrscheinlich, dass aus der Kernsubstanz 
giftige Stoffe in das Protoplasma ausgeschieden werden, welche auf 
die Körpersäfte, hier das Blut, zersetzend einwirken und dadurch 
die auffallend rasche Kachexie bedingen. 

In wie weit und ob überhaupt von aussen eindringende, also 
fremde corpusculäre Elemente als auslösende Reize bei diesen intra- 
nucleären Vorgängen einwirken, will ich dahin gestellt sein lassen. 
Ich will blos auf die vielleicht rein zufälligen fremden Gebilde 
aufmerksam machen, welche ich im Protoplasma und der Kern- 
substanz des frischen Geschwulstgewebes gesehen und in der Fig. 7 
bei x, y, z abgebildet habe: Kapselkokken ähnelnde kleinste, eben 
noch sichtbare Körperchen liegen einzeln oder zu zweien im Kern 
oder in Tetragonesform im Protoplasma. 

Jedenfalls scheint es mir nach dem Gesagten ausgeschlossen, 
dass derartige Gebilde, welcher Natur sie auch immer seien, das 
Wesen der Malignität bedingen und bestimmend für den Gewebs- 
charakter werden könnten. Möglicher- aber nicht nothwendiger- 
weise können sie auslösend wirken, ähnlich wie die Hefezelle die 
Gährung anregt. 

Kaum haben auch die anderen zwischen den Zotten der 
Primärgeschwulst gefundenen und höchst wahrscheinlich rein acci- 
dentellen Gebilde (vergl. Fig. 11f) in diesem Sinne einige Bedeu- 
tung. An sich bedarf es zur Erklärung des Wesens der Bösartig- 
keit und der Wirkung und Verbreitung der bösartigen Geschwulst- 
zellen keines fremden Virus. 

Der von mir hier für die Zotte geführte Nachweis, dass im 
unmittelbaren Zusammenhang mit ihren äusseren Lebensbedingungen 
in ihrem Innern chemisch-toxische Substanzen gebildet werden, die 
jedem Kerntheile anhaften und an die Kernsubstanz gebunden sind, 
reicht vollständig zur Erklärung des malignen Charakters aus und 
lässt sich auch auf die bösartigen Geschwülste im Allgemeinen 
übertragen. 

Ebenso sind die molekulären Bewegungsvorgänge, welche diese 
toxischen Substanzen in dem Kern hervorrufen, Reiz genug, um 
die geschilderte intranucleare Befruchtung anzuregen. 

Der Umstand, dass die ganze Zotte, nicht das Epithel oder 
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Stroma allein, bösartig geworden ist, spricht nur zu sehr dafür, 
dass die Malignität mit der Ernährung in unmittelbaren Zusammen- 
hang zu bringen ist. 

Ich gehe deshalb noch weiter wie R. Virchow, wenn er sagt’): 
„Umgekehrt aber ist auch das Bedürfniss nach einem Krebsbacillus 
kein so grosses, dass wir ohne denselben jeder Möglichkeit eines 
Verständnisses beraubt sein würden“ und behaupte auf Grund der 
vorliegenden Beobachtung, dass ein Bacillus oder ähnlicher pflanz- 
licher oder thierischer Parasit das Wesen der Malignität nie 
ausmachen kann, sondern höchstens nur als auslösender und 
untergeordneter Factor in Frage kommen könnte. Würde wirklich 
durch einen derartigen pflanzlichen oder thierischen Parasiten die 
Bösartigkeit in die Gewebszelle von aussen hineingetragen, so 
bleibt es ganz unerklärlich, wieso in meinem Falle die Umgebung 
der Primärgeschwulst und der Metastasen gutartig bleiben konnte; 
ebenso wäre dann die ausschliesslich homologe Natur der 
Metastasen unverständlich. 

Placentarzotten in Lunge, Niere und Milz können 
als embryonales Gewebe niemals aus den Gewebszellen 
in loco hervorgegangen sein, sie müssen aus dem Uterus 
her eingeschleppt sein. 

Damit ist klar bewiesen, dass die Malignität an die 
Zelle der Primärgeschwulst gebunden ist, und dass die 
Metastasen directe körperliche Abkömmlinge dieser 
Primärgeschwulst sein müssen. Das Medium, welches in 
meinem Falle die Uebertragung körperlicher Theile des ur- 
sprünglichen Geschwulstherdes nach den anderen Provinzen 
vermittelt hatte, war ausschliesslich das strömende Blut. Ich 
habe unzweifelhaft malignes Zottenepithel frei im Blute gefunden, 
damit ist der Transportweg für den vorliegenden Fall sicher ge- 
kennzeichnet. 

Dies scheint der für die Verbreitung der Sarcome gewöhnliche 
Weg zu sein; bei anderen Arten, wie vor allem beim Carcinom, 
scheinen der Lymphstrom und die Lymphe sich mit dem Blutstrom 
und dem Blute in diese Aufgabe zu theilen. 

Nach den vorstehenden anatomischen Feststellungen 
lassen sich in meinem Falle alle Erscheinungen der 
malignen Wucherung bis zur Dissemination und Me- 


1) Vizch. Archiv Bd. 111, S. 18. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hit. 1. 7 
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tastasie mit Gewissheit lediglich auf die Verbreitung 
maligner Zottenzellen bezw. Kerne oder fortpflanzungs- 
fähiger Kerntheile (Keimkörperchen) zurückführen. Und 
was wir für das hämorrhagische zellige Sarcom der Chorionzotten 
anatomisch erhärten konnten, warum sollten wir das nicht auf 
die bösartigen Neubildungen im Allgemeinen übertragen dürfen? 

Wie mein Fall die Richtigkeit der alten Virchow’schen 
Lehre von der primär localen Natur der bösartigen Geschwülste 
beweist, so scheint er andererseits auch die bekannte Ansicht von 
Waldeyer') zu stützen, wonach das Epithel der Krebsalveolen vom 
präexistirenden Oberflächenepithel abzuleiten sei. Ebenso wenig wie 
die maligne Zotte in der Serotina, Muscularis, Lunge, Milz und Niere 
aus den dort befindlichen Gewebszellen hervorgegangen ist, kann 
das Epithel der Krebsalveolen primär aus Bindegewebskörperchen 
sich heraus entwickeln. Die Stelle der Zotte in unserem Falle wird 
beim Krebs von der Epithelzelle eingenommen und wenn wir dort den 
Satz beweisen konnten: „omnis nucleus malignus e nucleo maligno 
ejusdem generis“, so sehe ich nicht ein, warum derselbe nicht auch 
für die bösartigen Geschwülste im Allgemeinen Geltung haben sollte. 

Von Bedeutung ist ferner, dass durch den vorliegenden Fall 
gezeigt wird, wie ein so junges, wenig differencirtes, embryonales 
Gewebe, wie das Zottengewebe, gegen eine maligne Umwandlung 
nicht geschützt ist. 

Wenn jüngst Adamkiewicz?) und L. Pfeiffer?) die Entdeckung 
gemacht haben, dass die malignen Zellen keine Gewebszellen, son- 
dern thierische Parasiten seien, so werden sie auf Grund der vor- 
liegenden Beobachtung wohl selbst zur Ueberzeugung kommen, 
dass diese vermeintliche Entdeckung eine irrige ist. Denn dass 
es thierische Parasiten geben sollte, die in ihrem Bau vollständig 
mit den menschlichen Placentarzotten übereinstimmen, werden diese 
Autoren wohl selbst nicht glauben. 


Fassen wir das in diesem Schlusskapitel Gesagte zusammen, 
so dürfte ich wohl nicht zu viel behauptet haben, wenn ich in 
Breslau sagte: „Der von mir beobachtete Fall ist aber nicht nur 


1) Waldeyer, Ueber den Krebs (Volkm. Hefte No. 33, 1872). 

2) Ueber den Krebs und seine Behandlung. (Verhandl. des XII. Con- 
grosses für innere Med. zu Wiesbaden 1893.) 

3) L. Pfeiffer, Untersuchungen über den Krebs 1893 (Fisoher, Jena). 
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als Repräsentant einer neuen Geschwulstart vom grössten Interesse, 
sondern er wirft auch ein neues Licht auf das Wesen der malignen 
Geschwilste im allgemeinen“. Wichtige, bis dahin strittige Ge- 
sichtspunkte sind durch denselben klar gestellt und eröffnen der 
Forschung auf diesem schwierigen Gebiete neue Bahnen. 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. 6. 


Fig. 7. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tateln I-Vi. 


Der vaginal oxstirpirte Uterus, frisch gezeichnet, von 
hinten sagittal aufgesohnitten. 


Die reohte Niere mit metastatischer Geschwulst. 
T = Tumor. 
H = Hamaton. 
K = Kapsel. 
N = Nebenniere. 

Der untere und ein Theil des Mittellappens der reohten 
Lunge. (Die eine Hälfte der grösseren Geschwulst ist etwas nach 
aussen umgelegt, um die Structur der Sohnittfläche besser zur An- 
sicht zu bringen.) 

Die Zeichnung ist in den natürlichen Farben des frischen Prä- 
parats gehalten. 


Schnitt aus der Primärgeschwulst des Uterus (Struktur der 
malignen Zotten). (Zeiss, Oo. 2, Obj. C.) 

E == Epithel der Zotten. 

St == Stroma der Zotten. 

Sta =. grosse Stromazelle mit 2 Kernen (Zottenquerschnitt). 

Qu = Zottenquerschnitt. 

V = Vacuole. 


Die Gebärmutterscohleimhaut im äusseren Grenzbezirk 
des Gesohwulstherdes. (Vergr. 30 Mal.) 

Z = Zotte. 

B = Blutlacune. 

D = Drise. 
Die Zotten in der Musoularis uteri. (Vergr. 30 Mal.) 

Z = Zotte. 

M = Muskulatur. 


Frisches Präparat aus den Lungenmetastasen. (!/,, Oel- 
immersion, Oo, 2, Zeiss.) 
a == Kernkörperchen, das eben aus dem Kern in das Proto- 
plasma austritt. 
b == Kernkörperohen mit Schwanzende. , 
Ky = Kernyaouole. ee eae 
Py == Protoplasmayacuole:,, - - mS 
X = Protoplasmaeinschlüsee., ... .. . 
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4 ==: Kerneinschliisse. 


Qu = Querschnitt durch einen hier abzweigenden Epithelspross. 


Fig. 8 Zotten aus den Lungenmetastasen im innern einer 
grossen Blutlaoune (Schnittpriparat). (Zeiss C., Oo. 4.) 
B == Blutsinus. 


Z = Zotte. 
Vz = Zotte in Vene. 
A == Arterie. 


Qu = Zottenquerschnitt. 
C == Maligner Zottenkern mit Protoplasmahof. 


F = Fibrin, 
L == Lungengewebe, neorobiotisch, von Blut und Fibrin 
durohsetzt. 


Fig. 9. Schnitt aus dem peripheren Knötohen (x) in der Niere 
(Zeiss, Obj. A., Ooul. 4). 
A = Arterio. 
==: Blutlacune. 
Z == maligne Zotte. 
N = Nierengewebe. 


Fig. 10. Schnitt aus dem Gesohwulstknoten in der Milz (Zeiss A, 
Ocul, 4). 

M = Milzgewebe. 

Z == maligne Zotte. 

B = Blutlacune. 

V = Vaouole, in derselben ein kreisrundes, kernführendes, 
farbloses, fast durohsichtiges, grosses bläschenförmiges 
Gebilde mit einem kleineren Tochtergebilde daneben. 


Fig. 11. Kern aus dem malignen Zottenepithel der Primärge- 
sohwulst. (Zeiss, Oelimmers. '/,,, Oo. 4.) 

a. Kernkörperohen wächst zur Spirille aus. 

b. Sp = Spirille frei im Blut, letzteres nach aussen von ma- 
lignem Zottenepithel rings begrenzt. (!/,, Oelim., Oo. 4.) 

o. Nucleinsubstanz zur Spirille ausgewaohsen (Sp.). (!/,, Oel- 
immers., Oo. 4.) 

d. Asymmetrische Kerntheilungsfigur aus dem Zottenepithel der 
Primargeschwalst. Intracellularer Protoplasmaeinsohluss 
(Tetragones in Kapsel). (Oclimmers. '/,,, Oo. 4.) 

e. Desgleichen. 

f. Kapselkérperchen aus den Zwischenzottenréumen der Primär- 
gesohwulst. (Oelimmers. '/,,, Oo. 4.) 

g. Epithelkern, aus welohem die Kernkörperohen ausgewandert 
sind, und entsprechende Lücken zurückgelassen haben. 

©. ...b.. Querschnitt durch einen frischen Epithelspross aus der Lunge 
. -[Zeiss, Gehmmers., Oo. 4). 
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Aus dem gynäkologischen Institut des Dr. Jacobs in Brüssel. 


Ueber 
abdominale und vaginale Operationsverfahren. 
. Von 
Dr. Max Landau, 


Assistenzarzt. 
(Mit 9 Abbildungen im Text.) 





Die moderne Gynäkologie hat seit einigen Jahren in der 
Technik vaginaler Eingriffe derartige Fortschritte und Umwälzungen 
erfahren, dass es geboten erscheint, immer wieder die Frage zu 
erörtern, inwieweit das Bestreben gerechtfertigt ist, die bisher in 
so hohen Ehren stehende Laparotomie durch Operationen per vias 
vaginales oder naturales zu verdrängen. Es ist leicht erklärlich, 
dass Gynäkologen, welche von Alters her an der Ausbildung der 
Laparotomie auf die eine oder andere Weise thätig Antheil ge- 
nommen und mit dieser ihnen vertrauten Methode im ganzen be- 
friedigende Resultate erzielt haben, sich einem gänzlich neuen, 
ihnen ungewohnten Verfahren gegenüber skeptisch verhalten. An- 
dererseits ist es aber berechtigt, dass eine gute Methode einer 
noch besseren — wenn sie in der That eine solche ist — den 
Platz räumt. Durch die von Péan') angegebenen, von ihm und 


1) Péan, Bull. de l’Académie No. 27, 1890 und Verhandlungen des 
X. internat. medioin. Congr. Bd. 3. 

Die ersten Total - Exstirpationen des Uterus bei Adnexerkrankungen 
wurden von Péan wegen vereiterter Ovarialcysten, also seoundärer Beoken- 
eiterangen im Jahre 1886 ausgeführt. Erst im Jahre 1888 am 6. März unter- 
nahm Péan die erste Hysterectomie bei primärer-periuteriner Eiterung. 
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Segond') zuerst ausgeführten vaginalen Operationsverfahren wurde 
nun der operativen Gynaekologie eine ganz neue Richtung gegeben, 
an dem anscheinend so soliden Gefüge der Laparotomie wurde 
zum ersten Male gerüttelt. 

Die Bewegung ging von Frankreich aus, setzte sich über 
Belgien fort und auch Deutschland wird sich ihrem Einfluss auf 
die Dauer nicht entziehen können. 

Die Erkrankungen, bei welchen ventrale und vaginale Opera- 
tionsverfahren gegenwärtig in Concurrenz treten, sind ungefähr 
folgende: 


1. boi chronischen Erkrankungen der Adnexe mit oder ohne 
Eiterbildung, cystischen Degenerationen der Ovarien und 
kleineren Ovarialtumoren; 


2. bei Neubildungen des Uterus, fibröser, sarcomatöser und 
carcinomatöser Natur; 


3. bei Retroflexio uteri mobilis und fixata. 


In beiden Lagern, in dem der Laparotomisten wie in dem der 
Vertheidiger vaginaler Eingriffe fehlt es natürlich nicht an Argu- 
menten. Es hat in der That des Auffindens neuer Methoden be- 
durft, um Schattenseiten der alten, welche man früher gern in 
Kauf nahm, aufzudecken und näher zu beleuchten. 

Die Anhänger vaginaler Verfahren werfen den Laparotomisten 
vor, dass der Körper in kosmetischer Hinsicht unnöthiger Weise 
durch eine mehr oder weniger ausgedehnte Narbe entstellt werde, 
welche als locus minoris resistentiae zur Hernienbildung und Even- 
tration Anlass gebe. Es lässt sich nun nicht läugnen, dass selbst 
bei sorgfältigst ausgeführter Naht, sei es mit oder ohne Etagen, 
mit Catgut, Seide, crin de florence oder Silberdraht, der Procentsatz 
der im Anschluss an eine Coeliotomie mit einer Bauchhernie Be- 
hafteten ein bedeutender ist. In hiesiger Klinik hat man ver- 
sucht, durch möglichst kleine Incision, sorgfältige, das Peritoneum 
fassende Naht mit crin de florence, und ausgiebige Resection 
von Peritonealtheilen, deren Ueberschuss, wie es scheint, die Bil- 


(Doyen, Traitement ohirurg. des affections inflammat. et néoplasiques de 
Vutéras et de ses annexes. Extrait des archives provenoisles de Chirurgie 
1893, p. 24.) 

1) Segond, De l’hystérectomie vaginale dans le traitement des suppu- 
rations pelviennes. Annales de Gyn. et d’obst. 1891, p. 161; Ball. et Mém. 
Soc. chir. med. 1891, XVII. 
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dung von Bauchhernien begünstigt, endlich durch Tragen von Leib- 
binden, die Zahl der Herniösen möglichst zu mindern. 

Trotzdem sind unter 259 hier im ganzen vorgenommenen 
Laparotomieen ungefähr 38 consscutive Bauchhernien zu verzeichnen. 
Davon konnte eine grosse Anzahl durch passende Leibbinden zu- 
rückgehalten werden, 12 Frauen wurden zur Beseitigung der Hernie 
einer erneuten Laparotomie unterzogen. Ueberhaupt wurde die 
Beobachtung gemacht, dass in häufigen Fällen erst 2—3 Jahre 
nach bestandener Laparotomie die Hernien zu einer beträchtlicheren 
Entwickelung gelangten. Diesem Umstande ist es auch zuzu- 
schreiben, dass ein grosser Theil postoperativer Hernien der Controle 
des Chirurgen entgeht. Gallet") verzeichnet unter 93 Fällen 
16 Hernien, von denen 11 durch spätere Operation beseitigt wur- 
den. Natürlich ist auch die Grösse der Incision für die Bildung 
einer consecutiven Hernie von grosser Bedeutung. Je grösser der 
Einschnitt, desto mehr Aussicht auf Hernie. 

Des weiteren wird angegeben, dass bei vaginalen Eingriffen 
der operative Shock geringer, die Verhältnisse der Wundheilung 
günstiger seien. Es ist in der That bemerkenswerth, wie leicht 
vaginale Eingriffe mit oder ohne Eröffnung des Cavum periton. im 
Vergleich zu abdominalen vertragen werden. Ich erinnere mich bei 
der Entfernung eines Uterusfibroms von Kindskopfgrösse durch „cen- 
trale Ausräumung per vaginam“ assistirt zu haben, — einer Operation, 
welche damals zum ersten Male an hiesiger Klinik versucht wurde 
und erst nach 1°/, Stunden unter unsäglicher Anstrengung und sozu- 
sagen nur durch Herausreissen beendigt werden konnte. Die 46 jähr. 
Patientin überstand den Eingriff ohne weitere Folgeerscheinungen und 
genas. Eine Erklärung für die geringere Reaction des Körpers auf 
vaginale Eingriffe finden wir vielleicht in folgendem: Lange Zeit 
der Luft ausgesetzte Därme?), fortgesetzte Manipulationen in der 
Bauchhöhle (Experimente von Goltz über Abdominalshock!) sind 
wie bekannt, häufige Ursachen für Darmlähmung, Shock und Exitus. 
Selbst wenn man Fälle, die gleichfalls unter den dehnbaren Begriff 
des Shocks fallen, wie nicht erkannte Embolie, acute Uraemie als 
Folge zufälliger Unterbindung beider Ureteren, oder Aufhören der 
Nierenfunction unter dem Einflusse des Trauma oder der Resorption 


1) Gallet, Ann. de la Soo. beige de Chir. 1893, p. 205. 
2) Olshausen, Ueber Evisceration. Centr. f. Gyn. 1888, p. 10. 
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von Chloroform — weiterhin aber Paralyse des degenerirten Herz- 
muskels in Abrechnung bringt'), so bleiben immer noch genügend 
andere zurück, die wir uns nur mit Hülfe der Darmreizung durch 
Luft und Handgriffe erklären können. 

Bei vaginaler Eröffnung des Douglas bleiben nun die Darm- 
schlingen in der Bauchhöhle geschützt, ein Vorfall derselben im 
Laufe der Operation ist solten und leicht zu vermeiden, ein künst- 
liches Hervorholen von Därmen behufs Trennung von Adhäsionen 
nur auf kleinere Partieen beschränkt. Auch ist der Weg, den die 
in den Douglas eingeführte Hand zurückzulegen hat, ein kürzerer, 
die Zerrung und Verlagerung der Darmschlingen daher geringer. 

Sicherlich tragen jedoch noch andere Factoren, die unserer 
Kenntniss bis jetzt entgehen, dazu bei, dass der Shock bei vagi- 
nalen Eingriffen weniger intensiv ist als bei in der Schwere und 
Dauer gleichartigen abdominalen. Auch bei bestehender oder statt- 
gehabter Infection, doch auch ohne diese, hat man per vaginam 
die denkbar günstigsten Verhältnisse für eine ausgiebige Drainage 
der Bauchhöhle. Eine kleine Oeffnung des Douglas garantirt wegen 
der tiefen Lage einen wirksameren Abfluss etwa stagnirenden Blutes 
oder von Secreten als die kunstvollste Drainage des Abdomen nach 
Mikulicz. Hierbei ist jedoch die Ableitung der Secrete nicht der 
einzige Vortheil, den wir aus der Drainage des Douglas ziehen, 
auch die rasche Bildung von Pseudomembranen, welche das Cavum 
peritonei von dem drainirten Raume abschliessen, trägt zur Heilung 
bei. Gerade dieser Punkt ist für uns von capitaler Wichtigkeit. 
Das durch den Douglas in die Bauchhöhle eingeführte Paket steriler 
Gazestreifen drängt einerseits die Darmschlingen zurück, anderer- 
seits giebt es in kürzester Zeit Anlass für die Bildung jungen 
Bindegewebes, feinster Membranen, welche, wie Mikulicz es bei 
der Drainage durch die Bauchdecken angegeben hat, die Gaze- 
streifen umgeben und ihre vollständige Abkapselung von der Bauch- 
hohle herbeiführen. Unter dem Schutzdache dieses Bindegewobes 
werden Secrete, Eiter, Blutcoagula unschädlich und finden freien 
Abfluss, vorausgesetzt, dass die Oeffnung als solche genügend lange 
Zeit besteht. Wir erreichen dies am besten durch die Anwendung 
des Thermocauter anstatt des Messers zur Eröffnung des Douglas 
und der Vaginalinsertionen. Mit dem Messer erzielt man Schnitt- 


. 1) Hofmeier, Zur Lehre vom Shock. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1885, 
Bd. XI, p. 366; Pozzi, Traité de Gyn. p. 335. 
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flichen, welche hier Tendenz zur Verheilung, wenn auch nicht per 
primam, so doch per secundam intentionem darbieten, mit dem 
Paquelin dagegen wird die Heilung tnd Vereinigung der Wund- 
ränder erheblich verzögert. In diesem Umstande, — Abschluss 
des Cavum perit. durch junges Bindegewebe auf der einen Seite, 
wirksamen und ausreichend langen Abfluss von Secreten und Eiter 
auf der anderen Seite — finden wir die Erklärung für die That- 
sache, dass Fieber nach dieser Art von Eingriffen oder diffuse 
Peritonitis, wie sie Gallet einmal erlebt hat'), selbst bei reich- 
licher Eiterung oder Ruptur der Eitersäcke zu den seltenen Vor- 
kommnissen gehört. Niemals sollte daher nach der Exstirpation 
des Uterus das Peritoneum oder die Vaginalwunde durch Naht 
verschlossen werden. 

Bei der Entfernung der in den Douglas eingeführten sterili- 
sirten Gazestreifen 48 Stunden nach der Operation, haben wir 
Gelegenheit, die Bildung dieser abkapselnden Verwachsungen zu 
beobachten. Während das Entfernen der Vaginaltamponade leicht 
und schmerzlos vor sich geht, ist das Herausziehen der in das 
Cavum perit. eingeführten Streifen wegen dieser Adhäsionen bis- 
weilen schwierig und in allen Fällen besonders schmerzhaft. Auf 
dem letzten Congress der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie?), 
auf welchem auch das Capitel der Bauchdrainage zur Sprache 
kam, empfahl Schauta in allen Fällen, in welchen Streptokokken 
oder Staphylokokken enthaltender Eiter mit der Serosa in Be- 
rührung kam, die Drainage durch die Bauchdecken mittelst eines 
Jodoformgazestreifens nach Mikulicz. Erweist aber bei grossen, 
dem Scheidengewölbe oder den Bauchdecken dicht anliegenden 
Eitersäcken, deren Eröffaung unvermeidlich ist, die während der 
Operation vorgenommene mikroskopisch-bacteriologische Unter- 
suchung das Vorhandensein Strepto- oder Staphylokokken enhalten- 
den Eiters, so schliesst Schauta die Operation vorläufig ab, stopft 
die Lücke zwischen der Sackwand und dem Periton. pariet. mit 
Jodoformgaze locker aus, um erst dann, wenn die Verklebung des 
letzteren mit der Sackwand sicher erfolgt ist, also gewöhnlich nach 
5 Tagen, durch Einschnitt den Sack zu eröffnen, zu entleeren und 
zu drainiren. Auch Chrobak, Sänger, Mikulicz, Boisleux 


1) Annal. de la Soc. belge de Chir. 1893, p. 202. 
2) Wehle, Verhandl. d. 5. Versamml. d. deutschen Ges. f. Gynäk. in 
: Breslau. Dieses Archiy 1893, 44. Bd., Heft 3. 
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u. A. traten für die Drainage der Bauchhöhle in bestimmten Fällen 
ein, gegen dies Verfahren sprachen sich nur Martin, früher einer 
der eifrigsten Vertreter der Douglas-Drainage, Kaltenbach und 
Zweifel aus. Der Nutzen, ja die Nothwendigkeit der Bauch- 
drainage bei Infection des Peritoneum wird also, wie wir sehen, 
fast allgemein zugegeben. Dass dieselbe eine wirksamere per vag. 
ist, also per abdomen, liegt auf der Hand. — Die Heilungsdaner 
ist bei vaginalen Eingriffen erheblich kürzer. Die in der hiesigen 
Klinik Hysterectomirten durften am 5.—6. Tage das Bett verlassen, 
am 10.—12. Tage herumgehen. Entfernung von Fäden kommt 
bei der ausschliesslich hier geübten Klammermethode nicht in 
Betracht. 

Auf eine weitere Folgeerscheinung der Laparotomie hat neuer- 
dings wieder Jacobs hingewiesen'). Bei mehreren Coeliotomirten, 
bei welchen wegen Darmocclusion oder recidivirender Affectionen 
eine erneute Eröffnung des Bauches vorgenommen werden musste, 
wurde stets, wie auch andere Autoren schon hervorgehoben haben, 
eine mehr oder minder ausgedehnte Verwachsung des Netzes oder 
der Darmschlingen mit der Bauchwand im Bereich der Nahtlinie 
beobachtet. Pozzi giebt deshalb den Rath?), bei einer wieder- 
holten Laparotomie die erneute Incision stets oberhalb des Narben- 
endes vorzunehmen, um eine Verletzung adhaerenten Netzes oder 
von Darmschlingen möglichst zu vermeiden. Es ist nun höchst 
wahrscheinlich, dass solche Verwachsungen nicht so selten die 
Quelle vielfacher Schmerzen und Beschwerden, weiterhin von Obsti- 
pation bilden, — Beschwerden, die nach einer anscheinend gelun- 
genen Operation persistiren und die Kranken in denselben Zustand 
versetzen wie zuvor®?). Hierbei sehen wir ab von den Schmerzen, 
welche in der Convalescenz entstehen und die von an den Liga- 
mentstümpfen localisirter Peritonitis, von der Sensibilität einer 
inmitten inficirten Gewebes gelegenen Narbe und von frisch sich 
bildenden Adhäsionen abhängen‘). 

Eine noch wichtigere Rolle bei den Misserfolgen der Laparo- 


1) Jacobs, Bull. de la Soo. beige de Gyn. 1893, No. 1, p. 5. 

2) Pozzi, Traité de Gyn. 1892, p. 798. 

3) Cullingworth, Brit. med, J. 1892, 15. Oot. 

4) Man hat den Einwand erhoben, dass diese Adhäsionen sich auch 
nach der Hysteroctomie per vag. bilden können, und werden die Anhänger 
vaginaler Methoden in dor Zukunft auf diesen Pankt ihre Aufmerksamkeit 
richten müssen. 


Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren. 107 


tomie spielt sicherlich der in der Bauchhöhle verbleibende Liga- 
mentstumpf. Bisweilen haben wir es nur mit einer peritonealen 
Reizung za thun, die bald voriibergeht. Besonders jedoch bei 
den Erkrankungen der Tube mit Eiterbildung auf streptokok- 
kischer oder gonorrhoischer Basis beruhend, wird man es nie ver- 
meiden können, einen dem Uterus benachbarten kranken Theil des 
Isthmus tubae in der Bauchhöhle zurück zu lassen, in welchem 
sich nothwendigerweise trotz ausgiebiger Verschorfang mit dem 
Paquelin pathogene Keime erhalten werden. Von diesen Stümpfen 
gehen peri- und parametritische Exsudate, bisweilen mit Cysten- 
bildung am Ligaturknoten aus, welche den Erfolg der Operation 
zu vereiteln im Stande sind. Bei der Unmöglichkeit, eine eiterige 
Tube vollständig aseptisch zu machen, wird auch oftmals der 
Ligaturfaden inficirt und giebt zu andauernden Schmerzen und 
Fistelbildung Anlass'). 

Von mehreren Seiten ist in der letzten Zeit auf diese Uebel- 
stände hingewiesen;worden?) und hatten auch wir oftmals Gelegen- 
heit, dieselben zu beobachten. In 8 Fällen waren perimetritische 
Exsudate nach glücklich überstandener Coeliotomie nachweisbar, 
deren langsame Entwickelang man zum Theil verfolgen konnte. 
Eine längere Behandlung mit Injectionen, Jodtinctur,-Massage war 
zur Beseitigung dieser Exsudate nothwendig, führte jedoch nicht 
immer zum Ziele. Lauwers*) hat 4 mal Exsudatbildung zwischen 
den Blättern des Lig. latum mit Fieber 3—4 Wochen nach voll- 
zogener Laparotomie beobachtet. In einem Falle erfolgte eitrige 
Schmelzung mit Durchbruch in die Vagina, in 2 Fällen langsame 
Vertheilung, in dem letzten blieben harte, dem Uterus benachbarte 
knotenförmige Exsudate zurück. Einen recht charakteristischen Fall 
verdanken wir Fraipont‘). Derselbe führte 3 Monate nach der 
Abtragung der cystisch degenerirten Ovarien und verdickten Tuben 
wegen andauernder Schmerzen, die wahrscheinlich von einem kleinen, 
rechts hinter dem Uterus gelegenen Tumor ausgingen, dis secundäre 
Laparotomie aus und fand hierbei an der Resectionsstelle 3 mit 
dem Ligamente verwachsene Darmschlingen, die eine seröse Flüssig- 
keit einschlossen, Die Adhäsionen wurden gelöst und die Toilette 


1) Broca, Soo. de Chir. 1893. 

2) Alban Doran. Brit. med. J. 15. Oot. 1892; Martin, V. Vers. d. 
d. Ges. f. Gyn. zu Breslau. 

3) Journal d’accouchements de Charles 30. nov. 1891. 

4) Annales de la Soo. de Médecine d’Anvers 1893. 
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der Bauchhöhle vorgenommen. Da die Schmerzen jedoch nicht 
nachliessen, so wurde auf das Drängen der Patientin ca. 6 Monate 
später der Bauch zum dritten Male geöffnet und nunmehr ausser 
Adhäsionen eine begrenzte Verdickung des Ligamentes gefunden, 
als dessen Ursache sich ein seidener Ligaturfaden, von dem ersten 
Eingriffe stammend, herausstellte. Erst nach Entfernung dieses 
und der anderen Ligaturfäden wurde die Patientin dauernd von 
ihrem Leiden befreit. | 

Hierzu kommt weiterhin der nach doppelseitiger Adnexexstirpa- 
tion per abdomen zurückbleibende Uterus, auf welchen Punkt 
Segond besonders hingewiesen hat. Wohl fast in allen Fällen 
entziindlicher Erkrankungen der Adnexe, in deren Aetiologie die 
Gonorrhoe mit die Hauptrolle spielt, haben wir es mit durchaus 
kranken Uteri zu thun. Die ascendirende Gonorrhoe hat bei ihrer 
Passage durch den Uterus daselbst mehr oder weniger kenntliche 
Spuren hinterlassen, bevor sie sich in den Adnexen festsetzte. 
Exstirpirt man nun die Adnexe und lässt den kranken Uterus zu- 
rück, so hat man in vielen Fällen nur eine halbe Arbeit voll- 
bracht. Einige Autoren‘) greifen daher, entweder vor oder nach 
der Laparotomie, den Uterus an, curettiren und amputiren — ein 
gewiss rationelles Vorgehen. Andere setzen ihre Hoffnung auf die 
nach der Adnexexstirpation meist eintretende Atrophie des Organs. 

Wie steht es nun mit dieser Atrophie? Es lässt sich nicht 
leugnen, dass dieselbe in vielen Fällen mit der künstlich herbei- 
geführten Menopause einhergeht. Doch ebenso unsicher, wie das 
Aufhören der Menstrüation in allen Fällen bilateraler Adnexablation 
für die Dauer ist, ebenso ungewiss bleibt das Eintreten der 
rettonden Atrophie des Uterus in vielen Fällen. Nach Glaevecke?) 
erlischt die Menstruation in 88 Fällen auf 100 sofort nach der 
Castration oder in kurzer Zeit, in 12 auf 100 Fällen bleibt eine 
mässige und unregelmässige Blutung zurück. Sind in diesen Fällen 
vielleicht kleine Reste von functionirendem Ovarialgewebe der Ex- 
stirpation entgangen, oder sind diese Blutungen allein dem Vorhan- 
densein eines kranken Uterus zuzuschreiben? Wahrscheinlich sind 
beide Annahmen möglich. Bei der Entfernung von Ovarialtumoren, 
besonders cystischen und papillären mit kurzem Stiel ist es oft 


1) Pozzi, Traité de Gyn. 1892, p. 590 u. 667. 
2) Körperliche und geistige Veränderungen im weiblichen Körper nach 
künstlichem Verlust der Ovarien. Dieses Arch. 1889, Bd. XXXV. 
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schwierig zu entscheiden, ob wirklich alles Ovarialgewebe entfernt 
wurde"). In allen Fällen von weiter bestehender Menstruation 
nach bilateraler Adnexexstirpation führt Pozzi?) dies Phänomen 
auf die Macht der Gewohnheit — persistance des habitudes — 
zurück. Die Congestion des Uterus erfolgt sozusagen „automatisch“. 

Czempin?) hält die passive Congestion des Uterus im Gefolge 
der Compression durch Narbengewebe am Stiel für die Ursache 
der Blutungen. Ebenso ist nach Sinclair‘) das Weiterbestehen 
von Blutungen nach Abtragen der Adnexe nicht physiologischen, 
sondern anatomischen Gründen zuzuschreiben. Sind alle Hauptäste 
der Art. spermat. int. sorgfältig unterbunden, so erfolgt Involution 
des Uterus und die Menstruation hört auf, selbst wenn die Tuben 
und ein Theil der Ovarien zurückbleiben. Sind die Arterien mit 
ihren Hauptästen nur unvollkommen unterbunden, so besteht häufig 
profuse Metrorrhagie und Menstruation Monate und Jahre hindurch, 
selbst wenn Ovarien und Tuben entfernt sind. Für uns hat die 
zweite Annahme, die Quelle von Blutungen nach Ablation der 
Adnexe oftmals in dem kranken Uterus zu suchen, mehr Wahr- 
scheinlichkeit. Von 62 wegen beiderseitiger Adnexerkrankungen 
im hiesigen Institut laparotomirten Frauen, deren Zustand 4 Mo- 
nate bis 4 Jahre lang controlirt wurde, traten bei 21 mehr oder 
weniger regelmässige, oft mit Schmerzen begleitete Blutungen auf, 
fast alle hatten starken Fluor albus. 11 dieser Frauen wurden 
nachträglich der Curettage mit oder ohne Amput. cervicis unter- 
zogen, bei 4 war nachträglich die Hysterectomie per vag. wegen 
fortdauernder Schmerzen, Fluor und Blutungen erforderlich. In 
allen diesen Fällen machte der Uterus durchaus nicht den Ein- 
_ drack eines atrophirenden Organs. Die exstirpirten Uteri waren 
hypertrophisch und boten makroskopisch, sowie bei der mikro- 
skopischen Untersuchung, die ich anstellte, alle Zeichen chronischer 
Metritis mit interstitieller oder glandulärer Endometritis. Auch 
Pozzi und Sanger‘) weisen auf die engen Beziehungen dieser 
Blutungen zu den Veränderungen der Uterusmucosa hin. In einem 
Falle, in welchem neben der Adnexerkrankung Retroflexio uteri 


1) Gusserow, Ueber Menstruation und Dysmenorrhoe. Samml. klin. 
Vorträge No. 81. 

2) Pozzi, Traité de Gyn. 1892, p. 799. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1886, Bd. XIII, Heft 2. 

4) Japp Sinolair, Brit. med. J. 27. Mai 1893. 

5) Sänger, Centralbl. f. Gyn. 1888, p. 361. 
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mit Endometritis bestand, öffnete Sänger nach vorausgegangener 
Laparotomie wegen andauernder Menorhagieen zum zweiten Male 
den Leib, fand jedoch dabei keine Spur der Adnexe vor. Nach 
der darauf vorgenommenen Curettage hörten die Blutungen auf. 
Auch für die so häufig nach der Castration wegen multipler 
Fibrome weiter bestehenden Blutungen ist wohl Erkrankung der 
Uterusschleimhaut die häufigste Ursache. Leider werden die Miss- 
erfolge der Laparotomieen, die aus der Erhaltung eines pathologi- 
schen Uterus entspringen, aus begreiflichen Gründen nur ungern 
berichtet, sind darum aber nicht weniger häufig. Péan selbst 
wurde wegen eines vollständigen therapeutischen Misserfolges bei 
der Entfernung der Adnexe auf beiden Seiten mittelst Laparotomie 
zu der ersten Exstirpation des entzündeten und adhärenten 
Uterus per vaginam am 16. Februar 1886 veranlasst. Richelot') 
‘erwähnt 15 Fälle, in denen er die secundäre Exstirpation des 
Uterus per vaginam vornahm, weil die Salpingotomie per abdomen 
die Heilung nicht herbeigeführt hatte. Von diesen hatten allerdings 
nur 3, welche wegen Ovario-Salpingitis oder Pyosalpinx laparotomirt 
waren, grosse fungöse, blutende, retroflectirte, dem Douglas ad- 
härente Uteri, 3 andere, deren annexielle Erkrankung bei der vor- 
ausgegangenen Laparotomie geringfügiger war, boten congestionirte 
Uteri mit Tendenz zur Haemorrhagie, 4 hatten atrophische, kleine 
schmerzhafte Uteri. 5 zeigten keine Reste irgend welcher Ent- 
zündung, litten jedoch an unerträglichen Schmerzen, welche 
Richelot auf Beckenneuralgie — névralgies pelviennes — zurück- 
führt. Alle Patientinnen mit Ausnahme einer Morphinistin wurden 
von ihren Leiden nach der Exstirpatio uteri definitiv befreit. In 
wieweit die weiterhin von ihm wegen primärer Beckenneuralgieen 
vorgenommene Hysterectomie?) in 9 Fällen — von denen 8 mit 
curativem Erfolg — berechtigt ist, wollen wir hier nicht ent- 
scheiden. 

Doyen unternahm die secundäre Hysterectomie in 10 Fällen, 
in welchen der Erfolg der voraufgegangenen Laparotomie wegen 
andauernder Beschwerden, die von dem entzündeten Uterus aus- 
gingen, ein unvollkommener war. Bastianelli®) berichtet 3 Fälle 
von Hysterectomie nach vorhergegangener Salpingectomie wegen 


1) Nouvelles Archives de Doléris 1892. Répert. p. 403. 
2) Gaz. des hépitaux. Soc. de Chir, 9 nov. 1892. 
3) Rif. med. No, 208, 1892. 
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Persistenz von Schmerzen und anderer Symptome von Seiten des 
Uterus; 2 wurden geheilt, bei einer blieb der Zustand unverändert. 
Goulliod') unternahm in einem Falle die Hysterectomie nach 
bilateraler Abtragung der Adnexe per abdomen wegen Metritis hämor- 
rhagica dolorosa und Vaginismus. Die Patientin wurde vollständig ge- 
heilt. In diesem Falle konnte er zwei kleine, cystische, mit Blut 
und Serum gefüllte Tumoren constatiren, die sich an den Ligatur- 
knoten der Ligamentstümpfe gebildet hatten. Le Dentu berichtet 
einen Fall, in welchem der Uterus nach doppelseitiger Adnex- 
exstirpation wegen hartnäckiger Blutungen zweimal ohne Erfolg 
curettirt und später exstirpirt werden musste?). Die hier aufgeführten 
Fälle stellen jedoch nur eine kleine Anzahl der so zahlreichen 
anderen dar, in denen der bei der Laparotomie zurückgebliebene 
kranke Uterus für Schmerzen, Blutungen, Fluor und andere Er- 
scheinungen sicher der einzig schuldige Theil ist, 

Es ist daher, wie wir sehen, der Uterus nach bilate- 
raler Adnexexstirpation durchaus nicht als ein immer 
unschuldiger Körper anzusehen, im Gegentheil, er be- 
einträchtigt das Endresultat der Operation in vielen 
Fällen und viele Laparotomisten würden nicht zögern, 
dieses nach der bilateralen Adnexablation überflüssige 
Organ der Patientin zu entfernen, wenn die Exstirpation 
desselben ein leichtes und ungefährliches Spiel wäre®). 

Wenden wir uns nunmehr zu dem Lager der Laparotomisten 
und hören wir ihre Argumente! Die Eröffnung der Bauchhöhle ge- 
stattet eine Besichtigung der erkrankten Theile, eine genaue Pal- 
pation und ein endgültiges Urtheil, in welchem Maassstabe die 


1) Gaz. des Höp. de Toulouse. 26. Oct. 1892. 

2) Nouv. Arch. de Doléris 1892, p. 135. 

3) In wie weit die Behauptung berechtigt ist, dass dieSeriederSymptome, 
welche Hegar mit Molimina menstrualia bezeichnet hat, gewöhnlich noch 
einige Monate nach der Castration persistire und dann langsam abnähme, 
hierauf wollen wir hier nicht eingehen, Nach Gläveoke treten diese Sym- 
ptome in 50 pCt. der Fälle wieder auf, nach Prochownik bleiben sie nie- 
mals aus. Dafür stellen sich oftmals die Molimina climacterica ein: fliegende 
Röthe, Schweisse, Angina pectoris, Congestionen zum Hirn, verschiedene der 
Menopause gleiche Störungen, die sich bis zur Melancholie, psychischen Stö- 
rungen steigern können, weiterhin Verlust des Geschlechtstriebes, Atrophie 
der Sexualorgane, schliesslich eine Tendenz zur Fettbildung an den Brüsten, 
den Bauchdecken, den Lenden, — Folgen von Störungen vasomotorischer 
Innervation (Grammaticati, Vratsch, 1892, No. 1). 
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Entfernung der Adnexe erforderlich ist. Ist dem wirklich so? 
Um die Beckenorgane dem Gesichte zugänglich zu machen, ist eine 
Incision von 9—10 cm') Länge erforderlich. Eine solche erhöht 
natürlich die Chancen für die später Bildung einer Hernie. Wir 
sehen hier ab von den frei beweglichen Adnexen, ohne alle Ad- 
härenzen, deren Hervorziehen durch eine kleinere Schnittöffnung 
allerdings mit Leichtigkeit möglich ist. Für die Palpation genügt 
eine Incision von 3—5 om Länge. Es ist nicht zu bestreiten, dass 
eine solche die Betastung fast aller Beckenorgane ermöglicht und 
oft für das operative Vorgehen des Chirurgen den Ausschlag geben 
kann. Pozzi legt daher der Palpation einen weit grösseren Werth 
bei als der Inspection, im Gegensatz zu Terrier und Anderen, 
welche für die Erreichung ihres Zieles Trendelenhurg’sche Lage, 
Einführen einer sterilisirten elektrischen Glühlampe in die Bauch- 
höhle, Retracteure etc. in Anwendung bringen. Doch wie wir später 
sehen werden, sind auch auf vaginalem Wege nach Eröffnung des 
Douglas dieselben oder annähernd dieselben Ziele erreichbar. Eine 
gleich exacte oder inexacte Palpation der Organe auf diesem Wege 
ist möglich, dieselben Principe conservativer Chirurgie behalten 
ihre Gültigkeit. Denn dass der erste Messerschnitt für die Hyste- 
rectomie zur unfehlbaren Sterilität der Frau führe, wie behauptet 
wurde), ist absolut unrichtig. Ein Einschnitt in den Douglas mit 
Eröffnung des Cavum periton., selbst zu rein explorativen Zwecken, 
ist weder für die weitere Function der Genitalien von nachtheiligen 
Folgen begleitet, noch eingreifender als eine Probelaparotomie; die 
Heilung der Incisionswunde vollzieht sich in einigen Tagen. Sind 
wir daher auch weit davon entfernt, behaupten zu wollen, dass 
mit den Mitteln, die uns zu Gebote stehen, eine genaue Erkennt- 
niss der Natur der Adnexerkrankung oder ihrer Doppelseitigkeit 
in allen Fällen vor der Operation mit Sicherheit möglich sei, so 
können wir doch — vielleicht etwas im Gegensatz zu der von 
Segond ausgesprochenen Ansicht — das eine betonen, dass man 
sich in den meisten Fällen über die Art, Ausdehnung, Doppelseitig- 
keit etc. der Erkrankung durch den Einschnitt per vaginam ebenso 
gut Rechenschaft ablegen kann, als per abdomen. Nach unserem 


1) Popelin, Du traitement des annexites unilatérales par voie vagi- 
nale. La policlinique de Bruxelles 1893, No. 16. 

2) Segond, Suppurations pelviennes, Congrés international de Gyn. et 
d’Obstétr. Bruxelles 1892, 
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Ermessen ist auch der vaginale Weg durch den Douglasspalt für 
die Abtastung der Adnexe den natürlichen Verhältnissen mehr ent- 
sprechend als der abdominale ünd zwar aus zwei Gründen. Erstens 
haben wir pathologisch veränderte Adnexe in der grossen Mehrzahl 
der Fälle im Cavum Douglasii hinter dem Uterus oder demselben 
benachbart, also in unmittelbarer Nähe der Vagina zu suchen, 
zweitens werden wir auf vaginalem Wege niemals durch vorliegende, 
die Untersuchung erschwerende Darmschlingen in der Abtastung 
gehindert. Natürlich wird sich erst der Finger an diese mehr 
ungewohnte Art der Palpation durch längere Uebung gewöhnen 
müssen, wobei die uns jetzt in vervollkommneter Ausführung zu 
Gebote stehenden Specula, Seitenhebel, Hakenzangen etc. die Ar- 
beit erheblich erleichtern werden. — Ist aber die Ungefährlichkeit 
einer Incision in den Douglas erwiesen, andererseits eine hin- 
reichende Palpation der Beckenorgane durch die Peritonealöffnung 
hindurch and eine conservative Chirurgie auf diesem Wege möglich, 
so fällt der Haupteinwand der Laparotomisten fort, dass bei der 
Unsicherheit inder Diagnosesteilung beiderseitiger Adnexerkrankungen 
nor die Laparotomie Gelegenheit böte, die unsichere Diagnose zu 
controliren und womöglich der Frau einen Theil der Adnexe nebst 
Uteras und Conceptionsfähigkeit zu erhalten. In dieser Hinsicht 
könnte besonders das jüngst sich geltend machende Bestreben — 
nur durch Lösung periuteriner Adhäsionen, Oeffnung verschlossener 
Tubenostien oder partielle Resection von Tube und Ovarium mit 
folgender Naht oder Ignipunktur die Heilung herbeizuführen — die 
vaginale Methode wohl discreditiren. Martin ist in der Lage, 
unter 24 geheilten Fällen von Resection oder Punction der Ovarien 
8 Schwangerschaften verzeichnen zu können '). Dagegen lässt sich 
jedoch anführen, dass auch bei den vaginalen Verfahren eine er- 
haltende Chirurgie durchaus nicht ausgeschlossen ist. Segond 
giebt 3 Fälle an, in welchen wegen falscher Diagnosenstellung die 
Hysterectomie begonnen, aber nicht zu Ende geführt wurde. Ein- 
mal glaubte er es mit einem Fibrom zu thun zu haben, fand je- 
doch nach Eröffnung des Douglas eine linksseitige Ovarialcyste, 
welche auf diesem Wege entleert und unter Erhaltung des Uterus 
nebst Adnexen exstirpirt wurde. Im zweiten Falle unternahm er 
wegen Beckeneiterung die Hysterectomie, fand jedoch nach Er- 
öffnung des Douglas eine Hämatocele mit Blutcoagulis, entleerte, 


1) Martin, Berl. kl. Wochenschr. 1893, No. 33. 
Archiv £, Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 1. 8 
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reinigte den Sack und drainirte ihn mit Erhaltung des Uterus. Im 
dritten Falle endlich vermuthete man Uterusfibrome (?), obwohl Pa- 
tientin schon vorher 15 mal punktirt war und jedesmal 15—20 1 
Flüssigkeit entleert waren. Es handelte sich hier um maligne 
Ovarialtumoren, welche nach Incision des Douglas und Entlee- 
rung des Ascites per vaginam entfernt wurden. 

Auch Reclus spricht die Ansicht aus‘), dass in bestimmten 
Fällen die Diagnose per vaginam sehr wohl controlirt werden kann. 
Bei einem Einschnitt in den Douglas wegen angeblicher Haematoccle 
fand er nach Entleerung letzterer Erkrankung der Adnexe auf bei- 
den Seiten und beendigte die Operation mit der Exstirpation des 
Uterus nebst Adnexen. Ebenso verfährt Routier. Er?) eröffnet 
den Douglas, palpirt die Adnexe und schliesst hieran den nöthigen 
Eingriff an. Nicht nur die Controle der Diagnose ist also auf 
vaginalem Wege möglich, sondern auch die Anwendung conser- 
vativer Chirurgie. In hiesiger Klinik ist, wie wir weiter unten 
sehen werden, in 6 Fällen, in welchen die Palpation durch die 
Douglasöffnung intacte oder beinahe intacte Adnexe auf der einen 
Seite ergeben hatte, die unilaterale Adnexablation per vaginam mit 
Glück ausgeführt worden. 

Die Anhänger der Laparotomie behaupten ferner, dass die 
Lösung cystischer oder entzündlich adhärenter Adnexe von Darm, 
Netz oder Beckenwand auf vaginalem Wege in den meisten Fällen 
ein Ding der Unmöglichkeit sei, während man auf abdominalem 
Wege meist zum Ziel gelange. Es ist richtig, dass man bei der 
Verrichtung dieses Operationsactes per vaginam bisweilen mit grossen 
Schwierigkeiten zu kämpfen hat. Chronische veraltete Ovaro- 
Salpingitiden, die mit Perisalpingitis einhergehen, Pyosalpinx- 
säcke etc. gehen oftmals solche Adhäsionen mit dem Darm, dem 
Netz, dem Uterus oder der Beckenwand ein, dass man bei ihrer 
Loslösung sich entweder einer Ruptur derselben aussetzt, oder ge- 
zwungen ist, Reste der erkrankten Organe in der Bauchhöhle zu 
belassen. Doch erlebt man nicht auch bei der Laparotomie ähn- 
liche verzweifelte Fälle, in welchen man wegen unlösbarer Adhä- 
sionen, parenchymatöser Blutung und ähnlichem von der Exstir- 
pation absehen muss oder Darmrupturen herbeifahrt? Die Frage, 
bei welcher Art des Eingriffs dieses unliebsame Ereigniss häufiger 





1) Nouv. Archives 1893. Rep. p. 63. 
2) Congrös frangais de Chir. 18 aöut 1892. 
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eintritt, ist noch zu entscheiden. Der eine Punkt steht jedoch 
fost, dass die Chancen der Infection bei dieser Arbeit per vaginam 
geringer sind als per abdomen, weil der arbeitende Finger oder die 
ganze Hand sich nicht, wie per abdomen, erst durch die Eingeweide 
ihren Weg zum Krankheitsherde mühsam bahnen muss, sondern 
auf dem kürzeren Wege per vaginam und unter dem Schutzdache 
der Darmschlingen operirt'). 

Von grossem Interesse ist für uns die Frage, welchem Schick- 
sale Reste erkrankter Adnexe oder des Uterus anheimfallen, welche 
bei der versuchten Total-Exstirpation wegen operativer Schwierig- 
keiten in der Bauchhöhle zurückgelassen werden mussten. 

Segond?) ist der Meinung, dass der anatomische und physio- 
logische Tod der Adnexe nach blosser Entfernung des Uterus mit 
grösserer Sicherheit eintritt, als der des Uterus nach Entfernung 
der Adnexe. Daher sei es im Allgemeinen für die Heilung sicherer, 
den Uterus ohne Adnexe als die Adnexe ohne Uterus zu entfernen. 
Anderer Ansicht ist Grammaticati®). Bei einer wegen Carcinom 
hysterectomirten Kranken beobachtete er mehrere Male jeden Monat 
pleuritische Erscheinungen, die mit der Periode zusammenfielen und 
die er auf die Persistenz der Ovarien zurückführte. Weiterhin 
prüfte er die Ovarien von Kaninchen nach vorausgegangener Exstir- 
patio uteri, ebenso die einer Frau, der er vor 3 Jahren den Uterus 
entfernt hatte und welche im Alter von 43 Jahren gestorben war. 
Er fand hier die Ovarien meist in voller Function, reifende und 
geplatzte Follikel. Hofmeier hatte dies Verhalten theoretisch 
vermuthet, doch anatomisch nicht beweisen können. Die Ansicht 
Brennecke’s, dass nach der Hysterectomie sich schnell eine 
Atrophie der Ovarien vollziehe, sei daher nicht immer zutreffend. 
Allerdings fand Grammaticati in der Nähe functionirender Follikel 
bei der betr. Frau auch Zeichen von Atrophie, welche er jedoch 
nicht der Hysterectomie, sondern dem Alter der Frau zuschreibt. 
Nach ihm sind daher die Störungen nach der Hysterectomie ohne 
Entfernung der Adnexe weit schwerer, als im umgekehrten Falle. 
Bei der Castration functionirt das Centrum im Lendenmark nur 
noch automatisch, die Energie erlischt bald, weil die Organe, 
welche diese Energie veranlassen, die Ovarien, fehlen. 


1) Jacobs, Etiol. et Traitement des inflammat. utér. annexielles 1893. 
Bruxelles. p. 12. 
2) Suppur. pelv. Congrés intern. de Gyn. Bruxelles 1892. 
3) Vratsch, 1892, No. 1. 
8* 
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Nach der Hysterectomie dagegen bleiben nicht nur die Moli- 
mina menstrualia, sondern noch ein Plus von Störungen zurück. 
Wegen des Bestehens der Ovarien erfolgt hier die menstruale Con- 
gestion, der Abfluss jedoch durch den Uterus fällt fort. Hier- 
durch entstehen noch die Symptome der Dysmenorrhoe, welche 
erst nach der Menopause mit Eintritt der Atrophie nachlassen. 
Die Annahme also, dass bei der Castration die Störungen stärker 
seien als nach der Hysterectomie, sei irrig und entspringe dem 
Umstande, dass die Hysterectomie meist bei Frauen im vorge- 
rückten Alter, der Menopause nahe, vorgenommen werde. Daher 
sollen nach ihm bei jungen Frauen die Adnexe stets mit entfernt, 
bei alten gelassen werden. — Diese Angaben Grammaticati’s 
stimmen jedoch mit den überall gemachten klinischen Beobachtun- 
gen wenig überein. Unter den zahlreichen Fällen von Uterus- 
exstirpation nämlich, die wegen Carcinom unter Zurücklassen der 
Adnexe auch bei jüngeren Frauen viele Jahre vor dem Eintritt der 
Menopause vorgenommen wurden, sind uns kaum solche bekannt 
geworden, in denen man Beschwerden irgend welcher Natur auf die 
Persistenz der Ovarien mit Recht zurückführen könnte. Zwar sind 
in diesen Fällen die Adnexe wenig oder gar nicht pathologisch 
verändert, stellen somit eine andere Kategorie dar als die, in 
welchen Entfernung der Adnexe als Hauptzweck, Exstirpation des 
Uterus nur als einleitende oder ergänzende Operation zu betrachten 
ist. Doch auch in Segond’s zahlreichen Fällen, in welchen Theile 
der erkrankten Adnexe oder des Fundus uteri in der Bauchhöhle 
verblieben, zeigte der klinische Verlauf, dass man sich auf die 
Atrophie und Vernarbung der zurückgelassenen Theile hinlänglich 
verlassen kann. 

Besonders Theile der Abscosswände, von Tube oder Ovarium 
gebildet, können ohne Gefahr zurückbleiben. 

Richelot liess bei!) 22 auf 144 Fällen Tuben oder Ovarial- 
reste zurück. Die Rückbildung vollzog sich meist mit Sicherheit 
ohne Retention oder Fistelbildung. — Nur in ganz seltenen Fällen 
geben Adnexreste zu leichten Beschwerden Anlass. 

Unter 149 von Jacobs hier vorgenommenen Fällen von 
ovaro-uteriner Castration mussten in 28 Fällen Reste erkrankter 
Adnexe — von Tuben, Ovarien, Abscessmembranen oder Theile 
des Uterus — zurückgelassen werden. Ein besonderer hieraus 


1) Congrés de Gyn. Nouv. Archiv. Rep. p. 393. 


Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren. 117 


entspringender Nachtheil wurde dabei nicht beobachtet, nur in 
einzelnen dieser Fälle und zwar besonders bei jüngeren Frauen 
wurde die definitive Heilung, das gänzliche Aufhören der Be- 
schwerden verzögert. Die ausgezeichneten Bedingungen der Drai- 
nage, die sich nach der Entfernung des Uterus bilden, tragen be- 
sonders für die Rückbildung von Abscessmembranen und eitriger 
Tubenwandungen, doch aüch für die Verödung und Atrophie 
anderer restirender Adnexe viel bei. Nur in einem Falle musste 
Pozzi‘) nach vorhergegangener Hysterectomie eitrige Tuben durch 
eine consecutive Laparotomie entfernen. Ebenso nahm Richelot 
wegen eines Eiterherdes die secundäre Laparotomie vor, eine von 
einem Eitersack ausgehende Fistel wurde durch Jodinjectionen zur 
Heilung gebracht. 

Th. Landau?) erhob den Einwand, dass bei der Exstirpation 
des Uterus das Schutzdach, welches bei multiplen Eiterherden im 
Becken darch intraperitoneales Bindegewebe gebildet wird und die 
Abscesse von der Bauchhöhle abschliesst, durch die Hysterectomie 
zerstört und dem Eiter so Eingang in die Bauchhöhle verschafft 
wird. Er will dieses Ereigniss durch die von ihm vorgeschlagene 
und ausgeführte partielle Resection des Uterus vermeiden®). Nach 
ihm nämlich liegt der Schwerpunkt der Heilbarkeit dieser Abscesse 
nicht in der Exstirpation des Uterus, sondern in der ausgiebigen 
Drainage des Eiterherdes. Ist jedoch die Drainage durch Incision 
oder Resection in diesen Fallen als eine ausgiebige anzusehen? 
Nach unserem Dafürhalten nur in seltenen Ausnahmefällen, z. B. 
von einkammeriger abgekapselter Hämatocele oder retrouteriner 
Pyocele, in den meisten Fällen jedoch wird es schwierig oder un- 
möglich sein, bei vielkammerigen Eitertaschen, welche unter sich 
durch Bindegewebe getrennt sind und nicht mit einander commu- 
niciren, durch einfache Incision oder Resection des Uterus alle 
Herde treffen zu können. Bei der Hysterectomie hingegen werden 
alle den Uterus umgebenden Partieen, alle seine Ansätze in jeder 
Richtung eröffnet, die grosse Vaginalbresche gestattet den Zugang, 
die Abtastung, Eröffaung und Drainirung aller Krankheitsherde. 
Unter diesen Verhältnissen nehmen wir daher gern den Nachtheil 


1) Nouv. Archives d’Obst. et de Gyn. 1893, p. 174. 

2) Th. Landau, Die ohirur. Behandl. der chr. Kiterangen im Beoken. 
Berl. kl. Woch. 1892, p. 950. 

3) Th. Landau, Die Reseotion des Uterus. Centralbl. für Gynäk. 
No. 35, 1892. 
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mit in Kauf, das vorher uneröffnete Cavum perit. zu erschliessen 
und somit seinen hier übrigens ganz unschädlichen Contact mit Eiter 
zu begünstigen. 

Dass jedoch bei chronischen Entzündungen des Epiploon 
und bei Eiteransammlungen, welche mit der grossen Uterovaginal- 
lücke in keiner Weise communiciren'), auch die Hysterectomie 
unwirksam sein kann, soll durchaus nicht geläugnet werden?) 

Im Vorhergehenden glauben wir die Hauptmomente, welche 
bei der Exstirpation erkrankter Adnexe auf ventralem oder vagi- 
nalem Wege in Betracht kommen, berührt zu haben. Ziehen wir 
die Bilanz der für und gegen das vaginale Verfahren aufgeführten 
Gründe, so ergiebt sich für uns im Princip die Ueberlegenheit 
vaginaler Eingriffe über ventrale und zwar kurz aus folgenden 
Gründen: 

Eine Narbe und die Folgen derselben, Bauchhernien 
fallen fort, der operative Shock ist geringer, die Hei- 
lungsdauer kürzer, die Infectionsgefahr geringer, die 
Drainage ausgiebiger, unangenehme Folgeerscheinungen 
der Laparotomie, wie Darmwandhäsionen, von Ligatur- 
stümpfen ausgehende Recidive oder Exsudatbildungen, 
weiterhin Misserfolge auf Kosten eines krank zurück- 
gelassenen Uterus fallen fort. Controle der Diagnose, 
Palpation und conservative Chirurgie ist auf vaginalem 
Wege ebenso möglich, wie auf abdominalem. Die voll- 
ständige Exstirpation der Adnexe, wenn nöthig, gelingt 
in den meisten Fällen, etwa zurückbleibende Adnex- 
reste sind unschädlich. Das Dauerresultat ist sicherer?). 

Die Ueberlegenheit vaginaler Operationsverfahren im Princip 
hat jedoch nur dann einen praktischen Werth, wenn die Mortalität 
bei letzteren sich als eine der bei abdominalen gleiche oder geringere 


1) Pichevin, Lésions inflammatoires des annexes. Congrés internat. 
de Gyn. Bruxelles; Nouv. Arch. 1892, p. 413. 

2) Weitere Einwände, wie Operiren im Dunklen, unstillbare Blutung, 
Ureterenverletzung, Reotum- und Blasenperforation, welche mehr gegen die 
ausschliesslich hier in Anwendung kommende Exstirpationsmethode mittelst 
Forcipressur als gegen das Princip der Adnexablation per vag. gerichtet sind, 
lasse ich hier bei Seite. Auf ihre Grundlosigkeit ist bereits von vielen Seiten 
hingewiesen worden. 

3) Péan sagte (Bull. méd. 1893, p. 633): La oastration utérine par le 
vagin est l’op6ration de l’avenir; elle sauvegarde tout a la fois la röputation 
du ohirurgien et la santé des malades. 
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herausstellt. Im Eolgenden werden wir daher neben einigen An- 
gaben über Indication, palliative Methoden und Operationstechnik 
auf diesen Punkt genauer eingehen müssen. 

Als Facit der Discussion über Adnexoperationen auf der 
letzten 5. Versammlung der deutschen Gesellschaft für Gynäko- 
logie im Mai 1893 dürfen wir wohl folgende Indicationsstellung 
für Adnexoperationen ansehen'). Entzündlich erkrankte Gebär- 
mutteranhänge geben, insofern die Beschwerden bedeutend sind 
und die erhaltende Behandlung, durch längere Zeit fortgesetzt, er- 
folglos oder überhaupt undurchführbar ist, nach übereinstimmender 
Ansicht die Indication ab, dieselben zu entfernen. Eileiter von 
Fingerdicke lassen eine Rüekbildung zu normälen Verhältnissen 
nicht erwarten. Unhedingte Anzeige für einen operativen Eingriff 
giebt nachweisbare Eiteransammlung in jenen. Die Erfolge des 
Eingriffs werden wesentlich beeinflusst durch die Art der Kokken, 
welche sich in dem Eileiterinhalte und in dem Eiter vorfinden. 
Einzelne Misserfolge sind auf die Entstehung von Stielexsadaten 
und vor Allem auf die lange Dauer von klimakterischen Be- 
schwerden zurückzuführen. 

Sind diese Indicationen auch nur in Hinblick auf die Lapa- 
rotomie, für welche sich die meisten Theilnehmer des Congresses 
aussprachen, aufgestellt worden, so behalten sie jedoch auch für 
die Anhänger vaginaler Exstirpation volle Gültigkeit. Letztere 
von Péan und Segond zuerst nur bei Affectionen mit Eiterbildung 
vorgeschlagen und ausgeführt, wurde alsbald auch auf zahlreiche 
Fälle von chronischen Adnexerkrankungen ohne Eiterbildung aus- 
gedehnt. ,,Die Indicationen der Hysterectomie sind dieselben wie 
die der Adnexablation durch Laparotomie. Nicht das Vorhanden- 
sein von Eiter, sondern die Doppelseitigkeit der Erkrankung und 
ihre Unheilbarkeit auf medicalem palliativem Wege sind für den 
operativen Eingriff Ausschlag gebend 2)“. 

Auch in der hiesigen Klinik ist mehr die lange Dauer des 
Leidens und Erfolglosigkeit anderer Behandlung deutlich nachweis- 
barer beiderseitiger Adnexerkrankung für die Vornahme der ovaro- 
uterinen Totalexstirpation massgebend, als der Nachweis von Eiter. 
Doyen spricht sich für die Laparotomie aus in Fällen, wo die 


1) Wiener klin. Wochenschr. No. 24, 1893, p. 443. 
2) Segond, Suppurations pelviennes. Congrés internat. de Gyn. 
Bruxelles 1892. 
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Erkrankung einseitig, die Adnexe gar nicht oder wenig adhärent 
sind. Dagegen sagt er: La laparotomie, telle qu’on la pratique 
d’habitude pour les l&sions des annexes et la pelvi-peritonite, est 
donc inefficace toutes les fois que l’uterus lui-méme est malade: 
quil s’agisse, de gigantisme utérin, de métrites invéterées ou 
méme de névralgies rebelles, retentissant soit dans tout le bassin, 
soit dans la sphére du nerf sciatique, comme nous l’avons trois 
fois observé. L’hystérectomie vaginale est au contraire applicable 
& tous les cas. (Trait. chir. des affect. inflammat. etc. 1893, p. 51. 
Extrait. des arch. prov. de Chir.) 

Von Interesse ist es, zu verfolgen, in welchen Fallen auch 
von Gegnern der vaginalen Methode dieser ein Recht oder der 
Vorzug eingeräumt wird. Dass in Fällen, wo der Uterus von 
Eiterherden wie eingemauert ist, die Laparotomie oft ungenügend 
ist, wird bereits von vielen Seiten zugegeben. 

Chaput‘) berichtet Fälle, in denen bei vollständig mit Rec- 
tam, Uterus und Beckenwand verwachsenen Tumoren (Hämato- 
salpinx, Salpingit. purul.) die Laparotomie nicht zum Ziele führte 
und in derselben Sitzung erst nach Hysterectomie per vag. die 
Exstirpation der Adnexe vorgenommen werden konnte. Bei Reci- 
diven von Beckeneiterung nach vorangegangener Laparotomie gilt 
die Hysterectomie allgemein als letzte Zuflucht. Bei chronischen, 
kleinsten Fisteln mit der Vagina, mit Eiterung in den Tuben und 
zahlreichen in der Höhe des Uterus zerstreuten Abscessen einher- 
gehend, empfiehlt auch Sänger die Ablation des Uterus?). 

Pozzi, früher einer der eifrigsten Bekämpfer der Hysterectomie 
wegen Adnexerkrankung, giebt jetzt ihren Werth in folgenden 
Fällen za‘): 

1. bei diffusen, alten Eiterungen, welche alles Gewebe um 
die Adnexe einschliessen, wobei die Ablation eines be- 
grenzenden Herdes unstatthaft erscheint; 

2. bei nicht eitrigen, aber stark adhärenten und alten Krank- 
heitsherden, wobei Uterus und Adnexe eine Masse bilden 
und mit der Beckenwand verschmolzen sind. Die lange 
Dauer spielt dabei die Hauptrolle, ebenso wie successive 
Schübe von Pelvi-Peritonitis. Dabei soll man sich nicht 
beeilen, unüberwindliche Adhärenzen zu diagnosticiren, be- 

1) Nouv. Arch. d’Obst. et de Gyn. Rép. 1892, p. 31. 


2) 1°" Congrés int. de Gyn. Bruxelles 1892. 
3) Congrés frangais de Chir. 7. avril 1893. 
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sonders nicht während eines acuten Stadiums, wobei Oedem 
der tiefer gelegenen Theile die genauere Erkenntniss trübt; 

3. bei unverschliessbaren Fisteln der Bauchdecken oder der 
Scheide nach Laparotomie mit Drainage, bei denen Cu- 
rettage, Dilatation und Suchen nach inficirten Fäden in 
der Tiefe vergeblich war; 

4. bei Persistenz von schmerzhaften Adnextamoren nach 
einer erfolglosen Laparotomie — also secundäre oder 
complementäre Hysterectomie. 

Auf dem letzten Congress der deutschen Gesellschaft für 
Gymäkologie (Breslau, Mai 1893) hat L. Landau die von Péan 
und Segond empfohlene Behandlung der Beckeneiterung durch 
vaginale Totalexstirpation als eine berücksichtigenswerthe Bereiche- 
rung der operativen Therapie bei Entzündung der Gebärmutter- 
anhänge erwähnt '). 

Leopold hat bei schweren Erkrankungen der Adnexe die 
Totalexstirpation des Uterus mit bestem Erfolge (unter 23 Fällen 
1 Todesfall) ausgeführt ?), 

Für dieArt des vaginalen Eingriffes kommen in der hiesigen Klinik 
auf Grund obiger Erörterungen folgende Gesichtspunkte in Betracht: 

1. Handelt es sich um eine chronische Erkrankung der Ad- 
nexe ohne Eiterbildung, wie Salpingitis catarrhalis, Salpingitis 
nodosa, chron. Salping. parenchymat. hypertrophica mit Perisal- 
pingitis, Ovaro-Salpinx, Hydro- und Hämatosalpinx, sclerocystische 
Degeneration der Ovarien, kleinere Dermoidcysten, karzum eine 
Erkrankung, deren Doppelseitigkeit durch bimanuelle Palpation 
nicht mit voller Sicherheit festgestellt werden konnte, bei der 
weiterhin wegen Erfolglosigkeit einer palliativen Behandlung mit 
Bettruhe, Injectionen, Adstringentien, Derivantien, Massage etc. 
eine Indication zu einem operativen Eingriff gegeben ist, so wird 
der Douglas zunächst in transversaler Richtung mit dem Thermo- 
cauter — das Peritoneum Douglasii mit Hilfe des Fingers er- 
öffnet®). Der hakenförmig durch die Bresche eingeführte Finger 


1) Wien. klin. Woch. No. 28, p. 538. 

2) Ibid., Ueber das angewendote Verfahren ist uns nichts bekannt. (Die 
ersten 2 Fälle sind genau beschrieben in diesem Archiv Bd. 422 u. 442, und 
operirt 1885/1886, also noch vor den ersten Veröffentlichungen Péan’s. 
Vergl. auch Pozzi S. 227. Leopold.) 

3) Popelin, Du traitement chirurgical des annexites unilatérales par 
voie vaginale. Bull. belge de gyn. et d’obst. No. 6, juin 1893. 
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gestattet eine genaue Palpation der Adnexe und ein definitives 
Urtheil über die Ausdehnung der Erkrankung. Ergiebt sich bei 
dieser Untersuchung die Möglichkeit, die Adnexo auf der einen 
Seite zu erhalten, so werden die erkrankten Gebärmutteranhänge 
von ihren Adhäsionen mit Darm- und Beckenwand mit Hülfe des 
Fingers befreit, mit zwei Fingern in die Oeffnung der hinteren 
Vaginalwand hervorgezogen, mit einem Muzeux gefasst, das uterine 
Ende der Tube, wie der dem Uterus benachbarte Theil des Liga- 
mentum latum mit 2—3 langen Pincen abgeklemmt, die Adnexe 
mit einer langen, gebogenen Scheere entfernt. Die Pincen bleiben 
48 Stunden in der Vagina, geschützt durch einen Vaginalverband 
mit sterilisirter Gaze. Nach Abnahme der Pincen geniigen anti- 
septische Ausspülungen; die Kranken verlassen das Bett am 4., 
das Institut am 10. Tage. Die unilaterale Adnexablation per va- 
ginam wurde bis jetzt 5 Mal von Jacobs, 1 Mal von Popelin 
ausgeführt. Der Erfolg war stets ein guter. In fast allen Fällen 
wurde wegen der begleitenden Endometritis die Curettage vorge- 
nommen. 

Nicht gleich günstige Erfolge berichtet Gallet‘). Unter 
4 Fällen gelang es ihm nur in einem den Tumor der Tube auf 
diese Weise zu entfernen. 

Die Exstirpation der Adnexe per vaginam mit Erhaltung des 
Uterus ist keine neue Operation. Von Battey zuerst ausgeführt, 
wurde dieselbe besonders in England, später auch in Deutschland 
von Martin vorgenommen, jedoch von letzterem nicht besonders 
empfohlen. Nach ihm erfordert die Operation viel Uebung in va- 
ginalen Eingriffen und bietet besondere Schwierigkeiten bei der 
Anlegung der Stielligaturen, da hierbei durch den an den Ad- 
nexen ausgeübten Zug die Anhänge nicht selten abreissen und zu 
einer in der Tiefe nur durch Laparotomie stillbaren Blutung An- 
lass geben kénnen?). Durch die Anwendung der Forcipressur 
werden diese Uebelstände vermieden, ein zu kräftiges Hervorziehen, 
wie es die Anlegung von Ligaturen erfordert, wird überflüssig, das 
Verfahren ist schnell, die Hämostase sicher. 

2. Ergiebt die Palpation selbst nach der Eröffnung des Douglas 
mit Sicherheit das Bestehen einer doppelseitigen Affection, welche 
auch per abdomen die Exstirpation der Adnexe erfordern würde 


1) Annal. de la Soc. belge de Chir. 1893, p. 206. 
2) Martin, Lehrb. d. Frauenkrankh., letzte Seite. 
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- (chron. Salpingoophoritis und Perioophoritis, Ovarosalpinx, Hydro-, 
Hämato salpinx bilater., ausgedehnte sclerocystische Degeneration 
der Ovarien, Ovarialcysten kleineren Calibers) oder handelt es sich 
von vornherein um eitrige Affectionen streptokokkischer oder go- 
norrhoischer Natur auf beiden Seiten (Salpingitis purulenta, Pyo- 
salpinx, Ovaro-Pyosalpinx, Abscessus ovariorum, multiple Eiter- 
herde), so ist auf Grund der oben ausgeführten Anschauungen die 
Erhaltung des Uterus nicht nur überflüssig, sondern oft schädlich, 
es kommt also die totale Exstirpation des Uterus nebst Adnexen 
in Betracht. Ebenso ‘bei Pyosalpinx auf tuberculöser Basis, welche 
mit Tuberkulose des Uterus einhergeht, selbst wenn die Erkran- 
kung der Adnexe auch nur auf der einen Seite nachweisbar sein 
sollte. Vorausgesetzt ist, dass besonders in den Fällen, in welchen 
die Eiterbildung vor der Operation nicht mit Sicherheit zu consta- 
tiren wär, eine palliative Behandlung nicht zum Ziele geführt hat. 
Auch muss betont werden, dass in einigen besonders geeigneten 
Fällen mildere Verfahren wohl am Platze sein können und auch 
in hiesiger Klinik zur Ausführung kamen. 

In 8 Fällen z. B. von frischen Tubensäcken !) wahrschein- 
lich nicht gonorrhoischen Ursprungs, kam die Walton’sche Me- 
thode?) der Curettage mit ausgiebiger Dilatation und fortgesetzter 


1) Jacobs, Etiologie et Traitement des inflammat. utér. annexielles. 
Bruxelles 1893. 

2) In richtiger Würdigung der Thatsache, dass eine grosse Anzahl von 
Adnexerkrankungen in der Erkrankung des Uterus ihren Ursprung nehme, 
wird von einigen Autoren bei deutlichen, aber frischen und leichteren Erkran - 
kungen der Adnexe (Salpingitis oatarrh. Ovarosalpinx, Hydrosalpinx eto.) nur 
die begleitende Metritis und Endometritis in Angriff genommen und auf 
diesem Wege eine Rückwirkung auf die Adnexe zu erzielen gesucht. Doléris 
(Nouv. Archives d’Obstétr. et de Gyn. 1892 und 1893 de la Thér. conserva- 
trice dans la Salpingo-Ovarite) führt die Curettage und fortgesetzte Dilata- 
tion mit präparirten Sohwämmen und Laminaria aus und erklärt die günstige 
Wirkung dieser Eingriffe auf die Adnexe hauptsächlich durch die aspirirende 
Kraft der Schwimme und die forcirte Verkürzung des interuterinen Abschnittes 
der Tube, in Folge welcher der Abfluss ihres Inhaltes begünstigt wird. Er 
giebt an, dabei Umwandlung von peritonitischem Exsudat in Narbengewebe, 
Rückbildung entzündlioher Sohwellung der Ovarien und Tuben, Abfluss oder 
Resorption ihres Inhaltes beobachtet zu haben (ibid. 1892, p. 161). Le Dentu 
(Nouv. Arch. 1892, p. 126) erhält duroh progressive Dilatation mittels Lami- 
naria Schwämme und Tamponade während 20 Tagen, eine Erweichung 
der Uteruswandungen, von der Cervix bis zum Fundus und den Ostien der Tuben, 
die jetzt weniger rigide sich öffnen. Mangin glaubt, dass die Verdiokung 
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Uterusdrainage in Anwendung. In 3 dieser Fälle wurde Heilung 
erzielt, die Entleerung per vias naturales ging von Statten, in den 
5 anderen Fällen waren Misserfolge zu verzeichnen, die nachherige 
Exstirpation per vaginam wurde nothwendig. In 6 Fällen wurde 


der Tubenwand wie die Erweiterung ihres Kanals — eine Folge von Reten- 
tion und Congestion — durch günstige Lagerung des Uterus, Curettage und 
Drainage zurückgehen können. Die Passage der Tuben wird duroh die Riiok- 
bildung von Wucherungen der Uterusschleimhaut, besonders im Niveau der 
uterinen Tubenostien freigemacht (Nouv. Arch. 1892, p. 238). Walton, 
wohl der erste, der die Methode der Uterusdrainage angegeben hat, bringt 
sie auch bei Affeotionen mit Eiterbildung in Anwendung. Er macht die Di- 
latation ex tempore und mit metallischen Instrumenten (Walton, Contribu- 
tion a l’ötude de la pelvipéritonite, son traitement par la dilatation forcée. 
Bruxelles 1888). Gottschalk dilatirt ohne Curettage (Z. Behandlung der 
Pyosalpinx, Deutsche Medio. Ztg. 1889, No. 30). 

Dass alle diese Verfahren bisweilen gute Dienste leisten können, lässt 
sich in Hinblick auf die Mittheilung obiger Autoren nicht bestreiten. Un- 
wirksam müssen sie sein in den zahlreichen chronischen Fällen, wo die Tube 
vielfach gewunden, eine Serie verengter und erweiterter Taschen bildet und ihr 
Kanal an mehreren Stellen atretisch ist. Hierbei ist eine Drainage durch 
den Uterus nicht gut denkbar. Auf die Gefahren des Verfahrens, welche in 
der gewaltsamen Zerrung adhärenter Adnexe durch Manipulationen am Uterus, 
in der Ruptur der durch Inhalt gedehnten Tubenwandungen bestehen, ist von 
mehreren Seiten hingewiesen worden (Pichevin, Nouv. Arch. 1892, p. 327). 

Andere Ziele verfolgen die Autoren, welche die Adnexe nicht auf dem 
Wege durch den Uterus, sondern direct durch Panction oder Incision der 
Vaginalwandung angreifen. Es handelt sich hier um Ansammlungen seröser, 
blutiger oder eitriger Natur in den Tuben oder ausserhalb derselben. 

Laroyenne (Lyon med. 21 févr. 1886), Landau, Vulliet, Reverdin, 
Gouillod, Mundé etc. punotiren mit oder ohne folgende Erweiterung der 
Abflussöffnung oder incidiren direct. Nitot (soo. obst. et gyn. de Paris, 
5 mai 1892) punctirt mit dem Aspirationsapparat und injicirt eine Lösung 
von Sublimat, der Menge der aspirirten Flüssigkeit gleich, Th. Landau 
schliesslich hat bei retroperitonealen Absoessen, die mit Därmen oder anderen 
Bauchorganen nicht direct in Verbindung stehen, die Resection des Uterus 
vorgeschlagen, um so nach Entlastung des Uterusdruckes eine ausgiebige 
Drainage — analog der Rippenresection bei Empyem — zu bewerkstelligen. 
Auch auf intraperitoneal gelegene Abscesse, welche mehr nach dem Becken- 
ansgang zu entwickelt sind, will er die partielle Resection des Uterus aus- 
dehnen. (Th. Landau, Die Resection des Uterus, Centralbl. f. Gyn. No. 35, 
1892 und Berl. klin. Wochenschr. 1892, p. 940, Die ohirurg. Behandlung der 
chron. Eiterungen im Beoken.) — Auf eine Kritik aller dieser Verfahren, 
welche, da sie den Krankheitsherd selbst nicht ausrotten, meist nur als pallia- 
tive angesehen werden müssen, will ioh hier nicht genauer eingehen. — Auch 
die perinealen, sacralen, reotalen und subperitonealen Methoden der Eiterent- 
leerung, die in manchen Fällen indicirt sein können, lasse ioh bei Seite. 
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nach der Methode von Laroyenne zur Entleerung von Eiter- 
ansammlungen, welche die Vaginalwände vorwölbten, ein Einschnitt 
in die hintere Vaginalwand mit folgender Jodoformgazedrainage 
ausgeführt. Der Erfolg war nicht glänzend, die Heilung erfolgte 
nicht, Fisteln blieben zurück. Auch Segond giebt den bedingten 
Werth der Elytrotomie nur in den bestimmten Fällen zu, welche 
die Eiterentleerung ohne Eröffnung des Peritoneum gestatten, d. h. 
bei den eigentlichen Beckenabscessen, Pyocele, adhärenten Pyo- 
salpinxsäcken und vereiterten Hämatocelen. Das Verfahren von 
Landau, die Punction mit Troikart und Dilatation unter Leitung 
des Troikarts, dessen Ausübung bei retrouteriner Pyocele ich selbst 
einige Male in der Klinik von Landau beizuwohnen Gelegenheit 
hatte, ebenso wie die partielle Resection des Uterus kamen nicht 
in Anwendung. In 149 Fällen dagegen von Adnexerkrankung 
oder periuterinen Eiterungen wurde die Exstirpation des Uterus 
nebst Adnexen (ovaro-uterine Castration) vorgenommen. Davon 
starben 3 Patientinnen, also 2,01 pCt., die letzte an Erschöpfung 
22 Tage post operationem. Hierbei gelang die totale Castration, 
d. h. die Hysterectomie mit vollständiger Entfernung der Adnexe 
in 121 Fällen, die Hysterectomie mit unvollkommener Entfernung 
der Adnexe in 28 Fällen, nur in 16—18 aller Fälle kam das 
eigentliche Morcellement zur Ausführung. Zweimal wurde die 
Blase perforirt, in beiden Fällen erfolgte Heilung nach sofortiger 
oder späterer Naht. In einem Falle wurde eine zwischen dem 
Eitersacke und Darm vorher bestehende Fistel nicht geschlossen, 
in einem anderen blieb eine ungeheilte Intestino- Vaginalfistel zurück ; 
ein Fall von folgender Paranoia persecutoria, 4 Fälle von hart- 
näckigem Gastrointestinalcatarrh, ein Scheidencarcinom sind zu 
verzeichnen. 

102 geheilte Kranke wurden weiter verfolgt, 27 entzogen sich 
fernerer Beobachtung. Auch Segond hatte bei einer Anzahl von 
120 Hysterectomieen einige Vesico-Vaginalfisteln, die spontan oder 
mit Naht heilten, 2 Mal Darmperforation, 5 Mal Nachblutungen 
und 11 Todesfälle erlebt. Rouffart!) hat auf 52 Fälle 2 Mal 
Exitus letalis, eine Darm- und zwei Ureterverletzungen mit späterer 
Nephrectomie zu verzeichnen. Doyen?) hatte auf 61 bei Adnex- 


1) Ann. de la Soo. beige de Chir. 1893, p. 53 u. schriftl. Mittheilung. 
2) Traitement chir. des affect. inflammat. eto. Paris 1893, p. 48. Ex- 
trait des Archives provenciales de chir. 
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Zahl der Fälle von Adnex- Adnexabtragung 














erkrankung war 
Autor. pCt. 1 
mit |davon | ohne | davon u 
Eiter- | star- | Eiter- | star- standis 
bildng.| ben. {bildng.! ben. ° 
Doyen.... 61 — — _— — 57 4 
(4 Mal 
blieben 
Uterus- 
fragmente 
Jacobs ... 149 100 2 49 1 121 28 
Péan..... 150 — — — _ —_ —_ 
Richelot .. 169 55 5 114 6 59 61*) 
Rouffart .. 52 42 2 10 — 34 18 
Segond ...| 120 65 | 10 55 1 — 11*) 





Total .. 701 
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Complicationen. 


2 Mal Blase perforirt, oder 
späterer Heilung nach so- 
fortiger Naht. 

l vorher bestehende Darm- 
eitersackfistel nicht ge- 
schlossen. Ä 


2 Mal Rectum verletzt, spon- 
tane Heilung. 

1 Mal Blase perforirt mit so- 
fort. Naht und Heilung. 
1Mal Ureter verletzt, d. 
Nephrectomie später ge- 

heilt. 


1 Intestinalfistel nach 14 Ta- 
gen geheilt. 

2 Ureterverletzungen, d. spä- 
tere Nephrectomie geheilt. 


Einige Vesico - Vag. Fisteln, 
spontan oder d. spätere 
Operation geheilt. 

In 5 Fällen beträchtliche 
Blutung am 5. Tage post 
oper. 

2 Mal Darmperforation. 


Dauerresultat. 


1 Mal secund. Laparot. mit 
Zerstörung von Adhasio- 
nen (Uterusexstirpat. war 
nur partiell). Heilung. 

Alle anderen dauernd ge- 
heilt. 


27 Pat. nicht verfolgt. 

1 Fail von Intestino-Vaginal- 
fistel ungeheilt. 

1 Mal Paranoia persecutor. 

4 Mal hartnäckiger Gastro- 
intestinalcatarrh. 

1 Mal Carcin. vag. 

102 Pat. dauernd geheilt. 


145 dauernd geheilt, 4 im 
Jahre der Operation aus 
anderen Ursachen ge- 
storben. 


Einige Pat. nicht verfolgt. 
1 Mal Eitersack mit Fistel, 
durch Jodinject. geheilt. 
1 Mal Abscess nach 2 Jahren 
zwischen vag. Narbe und 
einer serösen Collection 
in einer alten Eiterhöhle. 

1 Fall von Neurasthenie un- 
geheilt. 

1 Mal secund. Lapar. wegen 
eines Eiterherdes. 

Alle anderen Pat. dauernd 
geheilt. 


1 nichtexstirpirter Eitersacck 
am Rectum unterhält Va- 
ginalfistel. 31 Fällegeheilt, 
viele nicht wiedergesehen. 
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Bemerkungen. 


Trait. chir. des affect. in- 
flammat. et néoplas. de 
uterus et de ses annexes. 
Extrait des Arch. pro- 
venciales de Chir. Paris 
1898. 


Bis zum 12. Oct. 1893. 


Bull. med. 1892, p. 1230. 

Congress in Berlin, 60 Fälle, 
Aug. 1890. 

Congress in Brüssel, 90 Fälle, 
Sept. 1892. 


*) Die Berechnung ist un- 
vollständig, da in einigen 
Fällen die Hysterect. bei 
complicirtem Prolaps, 
Beckenneuralgieen und 
nach vorheriger Adnex- 
abtragung mittels Lapar. 
ausgeführt wurde. 

Schriftl. Mittbeilung. 


Annal. de la soc. belge de 
Chirurgie 1893, p. 53 u. 
schriftliche Mittheilung. 


Congres de Bruxelles. Sept. 
1892 u. schriftlicher Mit- 
theilung. (Fälle bis Fe- 
bruar 1893). 

*) 4 Mal Hysterect. nach 
vorheriger Adnexabtra- 
gung mittels Lapar.; 1 Mal 
wegen Perfor. d. Uterus; 
2 Mal b. gravidit. extra- 
uterina. 
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erkrankung vorgenommenen Hysterectomieen 3 Misserfolge. In 
4 Fällen musste er Theile des Uterus wegen Adhäsionen und des 
schlechten Allgemeinzustandes, in 4—5 Fällen Adnextheile zurück- 
lassen. 

Richelot hat 169 Mal die Hysterectomie mit Adnexexstirpation 
wegen schwerer Adnexerkrankung mit ausgedehnten Adhäsionen, eini- 
gen Hämatocelen etc. ausgeführt. 11 Pat. starben, 2 Mal wurde das 
Rectum verletzt, 1 Mal die Blase. Im ersten Falle vollzog sich die Hei- 
lung nach einigen Monaten spontan, im letzteren erfolgte sofortige Naht 
mit Heilung. Wegen einer Ureterverletzung wurde nach einigen Mo- 
naten die Nephrectomie mit Glück ausgeführt. Hinsichtlich der 
Dauerresultate verzeichnet er einen Fall, in welchem ein Eiterherd 
eine Fistel hinterlassen hatte, welche jedoch später durch Injec- 
tionen geheilt wurde; einen anderen Fall, in welchem sich zwei 
Jahre nach der Operation zwischen der Vaginalnarbe und einer 
serösen Collection ein Abscess gebildet hatte; einen Fall von 
Neurasthenie, bei dem die Schmerzen fortdauerten; einen Fall se- 
cundärer Laparotomie wegen eines Eiterherdes; mehrere Kranke 
haben sich weiterer Beobachtung entzogen; ‚tous les autres cas 
sont des guérisons franches, incontestables, aprés l’ablation totale 
ou incomplete des annexes. Toutes les hysterectomies vag. secon- 
daires chez les temmes que la castration ovarienne n’avait pas 
guéries, m’ont donné des résultats complets“. (Schriftl. Mittheilung.) 

Péan unternahm die Hysterectomie bei Adnoxerkrankung in 
150 Fallen und hat unter diesen nur einen Todesfall zu beklagen. 

Vorstehende (S. 126 und 127) Tafel gestattet eine leichtere 
Uebersicht über die Anzabl der operirten Fälle, ihre Mortalität, 
Complicationen, Dauerresultat und ähnliches, 

Es sind hier also 701 Fälle von ovaro - uteriner Castration 
mit 31 Todesfällen vereinigt. Die Mortalität beträgt hiernach 
4,4 pCt. 

In der folgenden Tabelle sind 1626 Fälle von Laparotomie 
zusammengefasst, die zur Abtragung chronisch entzündeter Adnexe 
mit oder Eiterbildung vorgenommen wurde: 
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Laparotomie zur Exstirpation chronisch entzündlicher Adnexe mit oder 
ohne Eiterbildung. 


a Davon 
Autor. = star- | pCt. Bemerkungen. 
< ben. 

Terrier . 143 | 18 | 12.7 | 1886—92. 

Terrillon. . . 140 9 6.4 | 1886—91. 5. franz. Congress für 
Chirurgie. 

Doyen... . 60 6 | 10.0 | —1898. 

Schauta . . . 192 | 10 5.0 | Verhandlungen d. 5. Congresses d. 
deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. 
Breslau. Mai 1898. 

Chrobak . . . 106 5 4.7 1 Octbr. 1889 bis Juli 1892. 

Zweifel. . . . 140 1 0,7 | Verhandlungen d. 5. Congresses f. 
Gynäk. 

Martin... . 61 | 12 | 19.6 | Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIII, 1886, 
p. 810, 

Jacobs... . 86 5 5.7 | — Octbr. 1898. 

Gallet-Dubois. 93 6 6.4 | Annal. de la Soc. belge de Chir. 
1893, p. 203. 

L. Tait. . . . 474 | 12 2.5 I 1880-89. Trait& clin. des mal. 
des femmes 1891, p. 547. 

Sänger. . . . 181 8 6.0 | Briefl. Mittheilung Octbr. 1798. 


Total . . E 92 5.59 


Kann auch bei der Zusammenstellung dieser Tabelle von Aus- 
führlichkeit nicht die Rede sein, so giebt sie uns doch annähernd 
ein Bild der Mortalität bei Laparotomieen, welche wegen entzünd- 
licher Adnexerkrankung vorgenommen wurden. Die Mortalität 
beträgt hier 5,59 pCt., mithin ist sie eine grössere als bei der 
ovaro-uterinen Castration. 

Unter den weiteren Erkrankungen des Genitalapparates, bei 
welchen Laparotomie und vaginale Eingriffe in Concurrenz treten, 
haben wir Eingangs Tumoren des Uterus und Retroflexio uteri 
aufgeführt. Bei Tumoren carcinomatöser Natur kommt ja fast 
nur die Total-Exstirpation per vaginam in Betracht. Nur bei be- 
sonders grossen Carcinomen des Corpus oder der Cervix, welche 
mit Schwangerschaft einhergehen, nimmt man heute zu abdonii- 
nalen oder vagino-abdominalen Methoden nach Freund oder Porro 


seine Zuflucht. Anders verhält es sich mit den fibrösen Tumoren 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Bf. 1. 9 
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des Uterus, für welche hauptsächlich abdominale oder abdomino- 
vaginale Verfahren in Gebrauch sind. Doch auch fibröse Tumoren, 
interstitieller, subseröser oder submucöser Natur, können nach dem 
Vorgang von Péan-Segond per vaginam entfernt werden‘), inso- 
forn sie in ihrer Grösse und Ausdehnung die Nabelhöhe nicht 
überschreiten. Ausgeschlossen sind diejenigen submucösen Fibrome, 
welche per vaginam unter Erhaltung des Uterus nach Discision 
der Cervix enucleirt werden können. 

Richelot?) hat in 39 Fällen die Uterusexstirpation per va- 
ginam wegen Fibrom mit 38 Heilungen ausgeführt. Nach ihm 
ist diese, wenn überhaupt ausführbar, der abdominalen Methode vor- 
zuziehen, doch hängt dies besonders von der Grösse, dem Sitz 
und der Beweglichkeit der Geschwulst ab. Doyen hat in 28 Fällen 
Fibrome, darunter solche von 1800 und 1500 g Gewicht durch 
Hysterectomie per vaginam entfernt. Dieselben waren meist mul- 
tipel und interstitiell, einige hatten durch Compression Symptome 
der Anurie herbeigeführt. In einem Falle löste sich ein subseröses 
Fibrom im Laufe der Operation vom Uterus ab, und wurde erst 
bei Vornahme der Toilette aus der Bauchhöhle herausgeholt. 
Péan hat auf 300 mittels Morcellement operirte Fälle nur 6 Todes- 
fälle zu verzeichnen. In der hiesigen Klinik wurden myomatöse 
Uteri in 22 Fällen mittels centraler Ausräumung (conoide Excision) 
Morcellement oder Sectio mediana ohne Misserfolg exstirpirt. Auf 
die Technik der Operation werden wir später zurückkommen. Der 
Vortheil der Exstirpation auf vaginalom Wege besteht darin, dass 
der Tumor erstens ohne Zurücklassung eines Stumpfes entfernt 
wird, zweitens die Eröffnung des Bauches fortfallt. Allerdings 
erfordert die vaginale Exstirpation oftmals viel Geduld von Seiten 
des Operateurs und bietet nicht selten bedeutende technische 
Schwierigkeiten. 

Zur Uebersicht der bisher operirten Fälle diene folgende 
Tabelle: 


1) Péan sagt im Tome VIII des cliniques de Péan, Deo. 1892: Per- 
sonne n’avait encore songé a attaquer par la voie vaginale les fibromes inter- 
stitiels et sans saillie intrautérine appréciable, ni les fibromes sousséreux; et 
& peu pres toutes les tentatives faites j’usqua ce jour se rapportaient aux 
gros fibromes sessiles: la plupart d’entre elles ont 6té malheureuses. 

2) Richelot, Sur le traitement chir. des fibromes utérins. Ann. de 
Gyn. 1893, p. 53 und schriftl. Mittheilung. 


Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren. 131 








Bemerkungen. 


Richelot . . . 39 1 2.5 | Schriftl. Mittheilung. 

Doyen . ... 28 1 8.6 | Extrait. des Arch. prov. de Chir. 
Paris 1893. 

Jacobs. . 22 — — 8 mittels Evidement central. 

19 mittels Morcellement. 

Péan. . 800 6 2.0 | 1882 bis Januar 1898. Gaz. des 
Hop. 1898, p. 449. 

Segond. ... — — — — 


Was die Retroflexio-uteri betrifft, so concurriren schon seit 
langer Zeit vaginale and inguinale (Alquié-Alexander-Adam’s 
Verkürzung der Ligamenta rotunda) Operationsverfahren mit der 
Hysteropexie auf abdominalem Wege. In den von Sainger') und 
und Dührssen?) angegebenen Methoden der doppelten vaginalen 
Hysteropexie scheinen wir jedoch so erfolgreiche Verfahren zu be- 
sitzen, dass die Ventrofixatio uteri, deren Wirksamkeit in vielen 
Fällen erprobt ist, an Terrain allmälig verlieren wird. Die Nach- 
theile der Laparotomie fallen fort, die Lage des Uterus nach der 
Sänger’schen Operation mit vorderer Fixation des Corpus, hinterer 
des Collums, scheint seiner natürlichen, anatomischen Lage mehr 
zu entsprechen, als die ihm durch Ventrofixation gegebene. Auch 
ist bei adhärenter Retroflexio uteri die Lösung seiner Adhäsionen 
auf vaginalem Wege nach transversaler Eröffnung des Douglas 
ebenso wohl möglich, wie die eventuelle Vornahme von unilateraler 
Ablation der Adnexe durch die Douglasöffnung. Hiermit würden 
auch in dieser Hinsicht die der Laparotomie zukommenden Vor- 
theile aufgewogen werden. Bei doppelseitiger Adnexerkrankung 
mit Retroflexio uteri, welche per abdomen bilaterale Adnexexstir- 
pation und Hysteropexie erfordern würde, kommt die Totalexstir- 
pation des Uterus und der Adnexe per vaginam in Betracht?). 

Die Sänger’sche Operation wurde hier in 11 Fällen mit 
bestem Erfolge ausgeführt, in einem Falle von Proläpsus uteri 


1) Centralbl. f. Gynäk. 1891, No. 44. 

2) Centralbl. f. Gynäk. 1892, No. 47. 

3) Jacobs, de l’hystéropexie vaginale double. Bull. de la Soo. belge 
de Gyn. 1893, No. 1. 


9* 
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wurde sie mit den plastischen Operationen, in anderen mit Ca- 
rettage etc. combinirt. Eine Patientin ist bereits im 7. Monat 
schwanger. 

Die Ausführung der Exstirpatio uteri bei Adnexerkrankung 
weicht in vielen Fällen von der typischen wegen Carcinom vorge- 
nommenen Hysterectomie erheblich ab. Wir müssen daher bei 
diesem Punkte etwas länger verweilen, Abgesehen davon, dass die 
Methode der progressiven Ligatur meist garnicht in Anwendung 
kommen kann, führt auch das einfache Verfahren der Hysterectomie 
mittels Forcipressur oftmals nicht zum Ziel und man muss zu Va- 
riationen desselben Zuflucht nehmen. Zur Erreichung unseres 
Zweckes, der möglichst vollständigen Exstirpation des Uterus und 
seiner erkrankten Adnexe oder myomatöser Uteri stehen uns zur 
Zeit hauptsächlich 4 Verfahren zu Gebote. 


1. die einfache Hysterectomie mittels Forcipressur; 

2. die Hysterectomie mittels medianer Spaltung; 

3. die Hysterectomie mittels Zerstückelung, das Morcelle- 
ment; 

4. die Hysterectomie mittels centraler Ausräumung; evide- 
ment central, excision conoide. 


Haben auch alle diese Verfahren, welche auch an der hiesigen 
Klinik in Gebrauch sind, ihre mehr oder weniger bestimmte Indi- 
cation, so lässt sich doch oft erst im Laufe der Operation mit 
Sicherheit entscheiden, welches für den betreffenden Fall das ge- 
eignetste ist, d. h. eine strenge Individualisirung ist nothwendig. 
Auch lassen sich diese Verfahren in nützlicher Weise mit einander 
combiniren. Im Grossen und Ganzen haben wir bei der Exstir- 
pation des Uterus, wie auch Segond hervorhebt, 3 Möglichkeiten 
zu berücksichtigen: 


1. Der Uterus ist frei beweglich, ohne Adhäsionen mit anderen 
Beckenorganen, leicht herunterzuziehen und für die Pas- 
sage durch die Vagina en bloc nicht zu gross; in diesem 
Falle ist die Art des Verfahrens unwichtig, die einfache 
Hysterectomie hauptsächlich angezeigt. 


1) Alle gegen die Methode der Forcipressur an sich gerichteten Vorwürfe 
sind bereits früher von L. Landau (Verhandl. d. X. internat, med. Congr, 
Bd. 3, p. 51), wie auch jüngst von Th. Landau widerlegt worden. (Zur Ge- 
schichte und Technik der Total-Exstirpation der Gebärmutter. Berl. klin. 
Wochenschr, 1893, p. 630.) 
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2. Der Uterus ist scheinbar adhärent, in Wirklichkeit aber 
beweglich und herunterzuziehen; sein Volumen dabei aber 
zu gröss, um en bloc die Vagina passiren zu können. In 
diesem Falle hat die Sectio mediana ihre Indication, ob- 
wohl bei einem grossen conischen, im Grunde einer engen 
Vagina gelegenen Uterus oder bei Fibromen Segond der 
centralen Ausräumung den Vorzug giebt'), um den Uterus 
in eine schlaffe, leicht senkbare Tasche zu verwandeln. 

3. Der Uterus ist im kleinen Becken inmitten einer Masse 
von Bindegewebsmembranen oder Eiterherden fixirt, ab- 
solut unbeweglich, nicht senkbar. In diesem Falle führt 
nur das Morcellement zum Ziel. 

Für die Ausführung obiger Operationen ist ein gutes Instru- 

mentarium?) ein Haupterforderniss. Der Zugang zum Uterus zunächst 


Fig. 1. 








Ecarteurs nach Péan. 





Speculom nach Auvard. 


muss ein möglichst freier sein und wird dieses Erforderniss am 

besten erreicht, erstens durch die Anwendung des Speculum von 

Auvard (Fig. 1), dessen Gewicht den Damm genügend herunter 
1) Soo. de Chir, de Paris, 27 avril 1892. 


2) Die Instrumente sind von dem Instrumenten-Fabrikanten G. Clasen, 
r. de l’Höpital, Brüssel, bezogen. 
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drückt, dessen Rinne den Abfluss von Blut und anderen Flüssig- 
keiten vermittelt, zweitens durch 2 geeignete, nach dem Scheiden- 
lumen hin concav - cylindrisch geformte (Fig. 2a) Scheidenhalter 
(Ecarteur), deren Concavität einen grösseren Spielraum ermöglicht, 
drittens durch mehrere verschieden lange Scheidenhebel nach Péan 
(Fig. 2b), welche bis in das Cavum peritonei vorgeschoben werden 


Fig. 3. 





Arterienklemmen für die Ligamenta lata. 
a. für die Basis der Lig. lata, d. Art. uter. Länge 18'!/, cm: der Klemmfläche 3'/, cm. 
b. für die mittleren Theile der Ligam. Länge 20 cm; der Klemmfläche 3"/, cm. 
c. für die oberen Theile der Ligam. Länge 23 cm; der Klemmfläche 3!/, cm. 
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können und für die Isolirang des Uterus bisweilen von Wichtigkeit 
sind. Weiterhin sind nothwendig 10—14 grade Arterienklemmen 
(Pinces longues) nach Péan und zwar in 3 verschiedenen Längen 
(Fig. 3). Die kürzeren werden für die leichter zugänglichen Theile, 
die Basis der Ligamenta lata, die längeren für die entsprechend 
tiefer gelegenen Theile derselben gebraucht. Hierbei haben sich 
für Segond wie in hiesiger Klinik die Pincen mit kürzerer Klemm- 


Fig. 4. 





Hakenzangen mit 4, 6 und 8 Zähnen. 


fläche (3'/,—5 cm) als praktischer erwiesen, als die mit langer, weil 
die Hämostase beim Fassen kleinerer Ligamentpartieen gesicherter 
ist. Auch fassen die Zähne der Pincen mit langen Klemmflächen, 
wie sie Doyen und auch Landau in Berlin anwendet, wegen 
ihrer grösseren Ausdehnung die verschiedenen Gewebspartieen oft 
mit ungleicher Kraft, so dass in dem, dem Schlosse näher gele- 
genen Abschnitt oft die Blutstillung sicherer ist, als an dem freien 
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Ende der Pince, woselbst auch die Necrose der abgeklemmten 
Gewebe bisweilen ausbleibt. Doyen vermeidet diesen Uebelstand 
durch die Anwendung federnder, elastischer Pincen (s. weiter unten). 
Uebrigens entspringt durch das Anlegen einer grösseren Anzahl 
von Klammern keinerlei Nachtheil. 

Schliesslich sind zum Anhaken und Senken der Portio und 
des Uterus 8—12 sorgfältig gearbeitete Hakenzangen (Fig. 4) mit 


Fig. 5. Fig. 6. 





Lange Pincette mit 4 und 6 Zähnen. Scheere mit doppelter Krümmung nach 
Péan und Segond. 


4—8 Krallen, welche sicher fassen und dabei nicht leicht ausreissen, 
2 lange chirurgische (Fig. 5) Pincetten und eine lange Scheere 
mit doppelter Krimmung (Fig. 6) zum Trennen der Ligamenta lata 
erforderlich, für die centrale Ausräumung kommen noch lange 
grade und in einer Fläche gekrümmte Messer in Anwendung (Fig. 7). 
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Mit diesem Instrumentarium — durch Kochen in einer Sodalösung 
sterilisirt — ausgestattet, gestaltet sich die einfache Hysterectomie, 
wie sie hier ausgeführt wird, ungefähr folgendermaassen: Die Kranke 
befindet sich in dorso-sacraler Lage!) (Fig. 8), die Beine werden 
durch den Beinhalter von Sänger in Flexion und Abduction er- 
halten. Die Vulva wird rasirt, die Vagina, ebenso wie erstere 
mit Seife, Sublimat und Alkohol gründlich desinficirt. Darauf werden 
das Speculum von Auvard und die beiden Ecarteure eingeführt, 





Messer fir centrale Ausräumung nach Segond. 
Länge 25 cm. 


die Portio mit je einer Hakenzange — vorn und hinten gefasst — 
stark angezogen und zunächst nur das hintere Scheidengewölbe, 
dem Orific. ext. möglichst nahe, mit dem Thermokauter (Flach- 
brenner) durchtrennt. Die Anwendung des letzteren an Stelle des 
Messers empfiehlt sich aus drei Gründen: Die Blutung ist geringer, 
meist unbedeutend, das Operationsfeld wird beleuchtet und das 
Schliessen der Wunde, wie oben erwähnt, verzögert. Das para- 
rectale Zellgewebe des Douglas wird darauf mit dem Finger 
stumpf oder mit leichten Scheerenschlägen, ebenso das Peritoneum 
hinten eröffnet, Der hakenförmig nunmehr in die Bauchhöhle ein- 
geführte Finger verhindert den Vorfall von Darmschlingen und 


1) Péan empfiehlt die linke Seitenlage. 
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löst eventuell hinten bestehende Adhäsionen des Uterus, umgreift 
den Fundus und zieht denselben mit Hilfe von 1—3 in die hintere 
Uteruswand eingesetzter Hakenzangen durch den Vaginalspalt 
unter Umkippen hervor. 

Unter voller Leitung des Auges werden die oberen und mitt- 
leren Theile der Ligamenta lata nunmehr beiderseits mit 2—3 
langen Klemmen gefasst und mit der Scheere dicht am Uterusrand 
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Operationstisch für Stuhloperationen aus polirtem Kupfer. 


Zur Aufnahme und Fixirung der Nates — mithin des Beckens — dient eine Kapsel aus Kupfer, 

nach einem an der Lebenden genommenen Gypsmodell gegossen. Dieselbe besteht aus 2 in der 

Mitte getrennten Schalen, welche sieh — je nach der Ausdehnung der Nates — seitlich entfernen 

lassen. Der ganze Apparat ist nach vorne, hinten und nach oben zu verschieben und kann eine 
beliebige Neigung um die horizontale Axe nach vorn und hinten einnehmen. 


durchtrennt. Erst jetzt wird die vordere Vaginalwand auf dem 
den Uterus umgreifenden Finger — gleichfalls dem Orificium ext. 
nahe — mittels des Paquelin durchtrennt, das Bindegewebe zwischen 
der Cervix und Blase stumpf und mit Hülfe der langen chirur- 
gischen Pincetten gelöst und das Peritoneum vorne eröffnet. Auf 
diese Weise wird eine Verletzung der Blase am besten vermieden. 
Die Basis der Ligamenta lata mit den Parametrien, jetzt nur die 
einzige Verbindung des Uterus darstellend, wird mit je einer 
Klemme auf beiden Seiten gefasst und dicht am Uterusrande 
durchschnitten. Hiermit ist die Exstirpation des Uterus vollendet. 
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Das Aufsuchen der Adnexe bietet nun wegen der grossen Bresche 
meist keine Schwierigkeiten, oftmals stellen sich die Adnexe von 
selbst ins Operationsfeld ein. Die Lösung derselben und ihrer 
Adhäsionen mit Därm, Beckenwand etc. erfolgt vorsichtig mit Hülfe 
der Finger. Die Adnexe werden hervorgezogen, mit 1—2 langen 
Pincen jederseits lateral abgeklemmt und mit der Scheere entfernt. 

Hierauf erfolgt Toilette der Bauchhöhle mittelst heissen ste- 
rilisirten Wassers, welches auf sterilen Wattetupfern, mit langen 
Pincen armirt eingeführt wird. Sollte an irgend einer Stelle noch 
eine Blutung stattfinden, so werden die betreffenden Particen noch 
jetzt mit einer langen Pince gefasst. Mehrere mit einem Faden 
versehene Streifen sterilisirter Gaze werden nunmehr mit Hilfe 
einer langen Pince in das Cavum perit. eingeführt, die Vagina 
selbst mit Gaze und Watte, welche zu gleicher Zeit alle Klemmen 
umgeben, vollständig ausgestopft. Vorher wird noch wegen der 
sich fast stets einstellenden, durch Blasenreizung herbeigeführten 
Retentio urinae ein elastischer Verweil - Catheter — von Pezzer 
zuerst für die männliche Urethra angegeben (Fig. 9) mit Vaselin 


Fig. 9. 





Verweil-Catheter von Peszer. 


geölt — unter Leitung einer beliebigen Uterussonde in die Blase 
geschoben. Derselbe bleibt 2 Tage. Nach 48 Stunden werden 
zuerst die Klemmen (s. oben), sodann die Gazestreifen vorsichtig 
entfernt, eine Desinfection der Scheide mit Sublimat vorgenommen, 
und nur ein sterilisirter Jodoformgazestreifen, dessen oberes Ende 
in kurzer Ausdehnung in die Bauchhöhle hineinragt, in die Vagina 
placirt. Am 3. Tage werden alle Gazestreifen entfernt und nur 
noch häufige Vaginalausspülungen mit sterilisirtem lauwarmen 
Wasser unter gelindem Druck vorgenommen. Am 5.—6. Tage 
steht die Patientin auf und geht am 10.—12. Tage herum. Der 
Abfluss der Secrete vollzieht sich nach dem Aufstehen und bei 
dem Herumgehen leichter als in der Bettlage. Am 15.—20. Tage 
haben sich die necrotischen Schorfe der abgeklemmten Ligamente 
bereits abgestossen und die Vernarbung ist vollständig. Kurz nach 
der Operation hat die Patientin wegen der durch die Pincen ver- 
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ursachten, häufig recht starken Schmerzen eine Morphiuminjection 
bekommen. Am 4. Tage wird Stuhl herbeigeführt und die Kranke 
erhält feste Nahrung‘), Von dieser typischen Exstirpation muss 
in Fällen, in welchen der Uterus besonders an der hinteren Fläche 
starke Adhäsionen besitzt, abgewichen werden, Unter diesen Um- 
ständen nämlich wird auf das Basculement, das Umkippen des Uterus, 
welches den Vortheil einer bequemen und vollständig sicheren Hä- 
mostase mit sich bringt, verzichtet. Die Portio wird gleich circulär 
mit dem Thermokauter umbrannt, Blaseninsertion und Peritoneum 
vorn, Douglas hinten eröffnet, die Basis der Ligamenta lata mit 
den Artt. uter. jederseits unter Leitung des Fingers mit kürzeren 
Pincen abgeklemmt und durchschnitten. Hierauf werden immer 
höhere Theile des Uterus eventuell unter Zuhülfenahme der Péan- 


schen Hebel zwischen Blase und Uterus, mit Hakenzangen gefasst 


und angezogen, die entsprechenden Theile der Ligamenta lata mit 
längeren Pincen abgeklemmt, bis schliesslich der Fundus erreicht 
ist. Auch bei dieser Methode erfolgt die Exstirpation des Uterus 
en bloc. 

Von den jüngst von Th. Landau beschriebenen Verfahren 
der Totalexstirpation?) wegen Carcinoma uteri, dessen Ausführung 
ich in der Klinik von Landau wiederholt zu sehen Gelegenheit 


hatte, weichen die hier üblichen Methoden nur in unwesentlichen . 


Punkten ab. Landau macht die circuläre Umschneidung der 
Portio mit dem Messer, schält die Gebärmutter aus dem Becken- 
bindegewebe heraus, kippt den Uterus nach vorn um und ge- 
braucht mit Vorliebe, besonders bei uncomplicirten Fällen, Pincen 
mit langen Klemmflachen. 

Als ein in manchen Fällen vortheilhaftes Verfahren hat sich 
hier die von Doyen geübte mediane Spaltung (Section médiane) 
bewährt. Besonders, wenn die Exstirpation des Uterus mehr wegen 
seiner Grösse bei metritischen Processen oder fibrösen Neubildungen 
Schwierigkeiten bietet, als wegen seiner Adhäsionen mit der Um- 
gebung, wird die Entfernung des Uterus durch Anwendung des 
Verfahrens von Doyen sehr erleichtert. Schon vorher hatte 
Müller®), erst später als Doyen, Qu&nu‘) eine verticale Spaltung 


1) Jacobs, Fragments de gynécologie operatoire. Bruxelles 1892. 

2) Th. Landau, Berl. klin. Wochenschr. 1893, p. 600. 

3) Müller, Eine Modification der vaginalen Total-Exstirpation des 
Uterus. Contralbl. f. Gynäk. 1882, p. 112. 

4) Qu6nu, Ball. et Mém. Soc. chic. 1891, p. 640. 
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des Uterus in zwei Hälften durch antero-posteriore Section an- 
gegeben. Doyen') selbst spaltet jedoch nur, nachdem die Portio 
circulär umschnitten, der Douglas eröffnet, die Blase isolirt ist, 
die vordere Wand des durch 2 lateral eingesetzte Hakenzangen 
gesenkten Uterus in der Medianlinie bis zum Fundus. Mit der 
Cervix wird die Spaltung begonnen, wobei das Peritoneum vorn 
mit dem ersten oder zweiten Scheerenschlage eröffnet wird. In- 
dem nun immer höher gelegene Partieen des Uterus an den beiden 
Lippen des longitudinalen Spaltes durch Muzeux herabgezogen 
werden, wird die mediane Section so lange bis zum Fundus hinauf 
fortgesetzt, bis das Hervorstülpen des Uterus durch Umkippen nach 
vorne gelingt. Nach Doyen bietet das allmälige Umkippen (renver- 
sement progressif) des Uterus, wenn derselbe an Grösse nicht sein 
doppeltes Volumen übersteigt oder die Vulva nicht zu eng ist, 
keins Schwierigkeiten, auch ist es nicht nöthig, die longitudinale 
Spaltung sehr weit nach oben hinauf auszuführen. Bei grossen, 
multiplen Uterusfibromen schneidet Doyen nach anfänglicher me- 
dianer Section ein V-förmiges Stück aus der vorderen Uteruswand 
unter Schonung der seitlichen Partieen heraus oder trägt möglichst 
grosse Stücke des Tumor von beiden Seiten der Schnittlinie ab. 
Auf diese Weise gelingt es, Tumoren von 10—12 cm Durchmesser 
in kurzer Zeit zu entfernen. Die Hämostase erfolgt erst, nachdem 
der Fundus uteri bereits aus der Vulva hervorgezogen ist, und 
zwar jederseits durch Anlegen einer einzigen langen elastischen 
Pince?) — welcher seitlich der grösseren Sicherheit wegen, eine 
weniger starke Pince beigefügt wird. Mit diesen Pincen werden 
die Ligamente beiderseits nicht am Uterusrande, sondern in ihrer 
ganzen Ausdehnung jenseits, d. h. lateral der Adnexe, zuerst links, 
dann rechts abgeklemmt und so der Uterus in Zusammenhang mit 
seinen Anhängen vollständig entfernt. Bei den hier vorgenommenen 


1) Traitem. chir. des affect. inflammat. et néoplasiques de l’utérus et de 
ses annexes. Extrait des arch. proveno. Paris 1893, p. 90. 

2) Doyen gebraucht anstatt der Péan-Richelot’schen Pinoen mit 
rigiden unnachgiebigen Klemmflichen, solohe mit concaven, elastisch federn- 
den. Diese klemmen, in Folge ihrer Elasticität und ooncaven Krümmung, die 
Gewebe in ihrer ganzen Ausdehnung gleichmässig ab, während die ersteren 
in der Nähe des Schlosses und auf dickere Ligamentpartieen einen stärkeren 
Druck ausüben, als an dem freien Ende der Pince und auf weniger dicke Theile 
der Ligamente. — Durch die Anwendung von zahlreichen, aber mit kürzerer 
Kiemmfläche versehenen Pincen wird wenigstens der erstgenannte Uebelstand 
vermieden. 
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Operationen wurde insofern von dem Verfahren Doyen’s abge- 
wichen, als die Ligamente durch mehrere mit kurzer unelastischer 
Klemmfläche versehene Pincen versorgt wurden. 

Ist der Uterus durch Bindegewebsstrange mit den Nachbar- 
organen stark verklebt, liegt er in vielfachen Kiterherden wie ein- 
gemauert, oder ist er mit eitrigen adhärenten Tubensäcken ver- 
schmolzen, so wäre ein starkes Anziehen desselben stets mit der 
Gefahr einer Zerreissung der Adhäsionen mit folgender Blutung 
oder des Platzens der Tubenwandungen mit Erguss in die Bauch- 
höhle verbunden. Wir vermeiden diese Gefahren am besten durch 
Anwendung des Morcellement nach Péan. welches letzterer zuerst 
ja für fast alle Fälle von Exstirpation des Uterus per vaginam 
empfohlen hatte !). 

Hierbei sind wir jedoch mit Doyen der Meinung, dass das 
Morcellement wegen seiner grösseren Umständlichkeit nur ein Aus- 
nahme-Verfahren darstellt, welches in allen Fällen, in denen man 
mit einfacheren Methoden der Hysterectomie zam Ziele kommt, 
vermieden werden sollte. 

In hiesiger Klinik wird das Morcellement in folgender Weise 
ausgeführt: Die Portio wird gefasst, circulär umbrannt und aus 
dem umgebenden Bindegewebe stumpf mit dem Finger möglichst 
weit nach oben hinauf herausgeschält (Décollement). Zur Erleich- 
terung dieser Arbeit bedient sich P&an langer Ecarteure, die nach 
Art eines Raspatoriums wirkend, die vordere und hintere Uterus- 
wand aus ihrer Bindegewebs- oder Peritonsalhöhle lösen und den 


1) Nach der Mittheilung Péan’s, die er am 8. Juli 1890 der Académie 
machte, klemmt und durohtrennt er das Lig. lat. erst auf der einen Seite von 
unten anfangend, zieht den Fundus uteri in die Vagina vor und versorgt dann 
erst das Lig. lat. der anderen Seite von oben beginnend. Dans les cas diffi- 
oiles la section progressive de bas en haut d’un des ligaments, bien que trés 
avantageuse, ne permet pas toujours d’enlever l’utérus d’une pidce; il faut 
alors recourir au morcellement de cet organe pour arriver a la partie supérieure 
de l’utérus qu’on peut dés lors facilement dégager des parties voisines, soit 
par simple décollement, soit par section, aprés pincement primitif. Cest le 
seul moyen d’enlever cet organe complétement, sans orainte de Iéser les par- 
ties voisines, lorsqu’il existe des adhérences entre lui et les viscéres pelviens. 
Telle est la meilleure méthode d’hysterectomie vaginale totale dans les cas de 
suppurations de l’uterus et de ses annexes, Lorsque l’utörus a été enlevé, 
il est facile de se rendre compte de l’6tat des annexes et d’exciser les trompes 
et les ovaires, si on le juge nécessaire. Ces opérations complémentaires se 
font rapidement et sans qu’on ait 4 redouter une hémorrhagie, grace au pince- 
ment préventif et définitif. 
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Operateur vor der Verletzung der Blase oder des Rectum möglichst 
schützen sollen‘). Doch ist die Anwendung der Péan’schen Ecar- 
teure nicht immer nothwendig und lässt sich die Ausschälung des’ 
Uterus auch mit dem Finger erreichen. Es werden hierauf die 
untersten Theile der Ligamenta lata jederseits mit einer kürzeren 
Klammer gefasst und an ihrer Insertion dicht am Uterus getrennt. 
Durch bilaterale Incision (Discision) mit der Scheere wird zunächst 
die Cervix in zwei Platten, eine vordere und eine hintere zerlegt, 
welche beide mit einem Messer abgetragen werden, nachdem be- 
reits höher gelegene Partieen des Uterus mit Hakenzangen gut 
gefasst waren. Die diesen entsprechenden Ligamentpartieen werden 
mit längeren Pincen stets unter Leitung des Auges abgeklemmt, 
neue Theile des Uterus, der jetzt in seiner ganzen Länge durch 
seitliche Einschnitte in zwei Platten zerlegt ist, mit dem Messer 
abgetragen und diese Manipulationen hintereinander so lange fort- 
gesetzt, bis allmälig der ganze Uterüs entfernt ist. Für die Abtra- 
gung eines jeden Uterussegmentes sind also vier Manöver noth- 
wendig: 

1. Bloslegung der vorderen und hinteren Fläche des Uterus. 

2. Abklemmen und Trennen der Ligamenta lata. 

3. Theilung des freigelegten Uterussegmentes in eine vordere 

und eine hintere Platte. 

4. Abtragen beider Platten. 

Hierbei sind folgende Punkte zu berücksichtigen: 

Das Freilegen der vorderen und hinteren Uterusfläche ist in 
einigen, glücklicher Weise sehr seltenen Fällen mit solchen Schwie- 
rigkeiten verbunden, dass die Eröffnung des Peritoneums überhaupt 
nicht gelingt, und man den Uterus mittels der wie ein Raspatorium 
wirkenden Ecarteure aus seiner peritonealen Hülle, welche durch 
Membranen und Bindegewebsschwarten verstärkt ist — sozusagen 
subperitoneal — herausschälen muss. Bisweilen ist man auch ge- 
zwungen, dabei einen Theil des Fundus uteri, wie eine Eichel von 
ihrer Hülle umgeben), in der Höhe der Wunde zurückzulassen, 
ein Ereigniss, welches jedoch keine nachtheiligen Folgen nach sich 
zieht. Die Entleerung des Eiters oder anderer Flüssigkeiten er- 
folgt auf dreierlei verschiedene Weise: Zumeist werden schon bei 


1) Segond, de Vhystérectomie vaginale dans le traitement des suppu- 
rations pelviennes. Paris 1891, p. 24 & 26. 
2) Poszi, Traité de gyn. p. 701, 1892. 
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der Ausschälung des Uterus aus dem umgebenden Gewebe oder 
bei der Eröffnung des Peritoneum dem Uterus benachbarte Eiter- 
taschen eröffnet. Sollte dies selbst bei der Entfernung des Fundus 
uteri noch nicht der Fall gewesen sein, so sucht der durch den 
Wundspalt eingeführte Finger die an der Fluctuation leicht erkennt- 
lichen Eiterherde auf und durchbohrt ihre Wandungen. Fast 
stets wird es so gelingen, mit dem Finger alle Herde zu erreichen 
und den Eiter zu entleeren. Endlich ist man in vielen Fällen im 
Stande, Tubensäcke aus ihren Verbindungen herauszuschälen, mit 
ihrem Inhalt abzuklemmen und ganz oder theilweise zu ‚entfernen. 
Das letztere Verfahren ist natürlich das sicherste und idealste 
und soll daher in allen Fällen, in welchen die Eiterentleerung 
auch schon im Verlaufe der Operation erfolgt ist, wenigstens an- 
gestrebt werden. 

Nach Pozzi sollte man zwar alle schwer zugänglichen Eiter- 
herde im Vertrauen auf die langsame Schmelzung ihrer Wandungen 
and die folgende Entleerung ihres Inhaltes durch die tamponirte 
Vaginallücke, unberührt lassen, um so eine Zerrung der Pincen, 
Verschleppung von infectidsem Material oder Verletzung gespannter 
Darmschlingen möglichst zu vermeiden. Pozzi hält nämlich — 
ebenso wie Péan, wenigstens in der ersten Zeit, auf die Entfer- 
nung des Uterus den Hauptwerth gelegt zu haben scheint —, die 
Exstirpation des Uterus für die hauptsächliche Operation (Op6- 
ration fondamentale, hystérectomie évacuatrice). während sie Reclus, 
Doyen etc. zunächst als einleitende (pr&liminaire) betrachten. Auch 
wir schliessen uns der Ansicht letzterer an. Bei den hier operirten 
Fällen wurde daher stets nicht nur eine vollständige Entleerung 
allen Eiters, sondern auch die vollkommene oder partielle Entfer- 
nung der denselben einschliessenden Wandungen, wenn irgend 
möglich, angestrebt und auch in den meisten Fällen erreicht. 
Auch Doyen und Andere, wie bereits gesagt, machen es sich zum 
Princip, nicht nur die von Péan zuerst vorgeschlagene ,,castration 
utérine“ vorzunehmen, sondern die „castration totale“, d.h. die 
Exstirpation des Uterus mit Adnexen. Denn ist auch die Rück- 
bildung von Adnextheilen, die Verödung von Abscessmembranen etc. 
in den meisten Fällen nach alleiniger Entfernung des Uterus mit 
ziemlicher Sicherheit, wie erwähnt, zu erwarten, so sollte man 
deshalb nicht im Vertrauen auf diese, auf jeden Versuch, die Ad- 
nexe mit zu entfernen, verzichten, sondern vielmehr Alles daran 
setzen, sämmtliche erkrankte Theile en bloc oder nach vorheriger 
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Entleerung zu exstirpiren. Nur so wird man sich am besten gegen 
Recidive oder eine verzögerte Heilungsdauer schützen. 

Für die Entfernung grösserer, die Nabelhöhe jedoch nicht 
überragender Uterusfibrome kann schliesslich anstatt des Morcelle- 
ment auch die centrale Ausräumung (Evidement central, excision 
conoide) in Anwendung kommen. In den hier nach diesem Ver- 
fahren ausgeführten Fällen wurde nach Lösung der Cervix aus 
ihren Vaginalinsertionen, die Portio und die Cervix auf beiden 
Seiten incidirt, die Basis der Ligamenta lata beiderseits mit Pincen 
abgeklemmt und sodann der Uterus mittels langer gerader oder 
in einer Fläche gekrümmter (vergl. Fig. 7) Messer stückweise in 
conischen Portionen wie ein Kürbis ausgehöhlt, bis die Dicke der 
Uteruswände, die sich schliesslich wie eine leere Tasche zusammen- 
klappen, eine typische Exstirpation mit Umkippen nach hinten 
und Abklemmen der Ligamente von oben her gestattet. Es wird 
also der Tumor aus den Uteruswandungen geradezu herausgeschält. 
Die Operation ist in vielen Fällen recht schwierig und erfordert 
viel Geduld von Seiten des Operateurs ‘). 

Für die Anwendung der von Chapat?) vorgeschlagenen 
Scheidendammincision lag in allen hier operirten Fällen keine 
Veranlassung vor. Chaput selbst führt dieselben, ähnlich wie 
Dührssen in der Geburtshülfe, in allen Fällen aus, wo die Ex- 
stirpation des Uterus wegen Carcinom, Fibrom oder Adnextumoren 
durch Enge der Vagina oder der Vulva behindert ist. 

Ziehen wir nunmehr die Schlussfolgerungen aus unserer Be- 
trachtung, so ergiebt sich für uns die Ueberlegenheit vaginaler 
Methoden über abdominale. Natürlich werden dabei grössere Tu- 
moren des Ovarium, solide Tumoren der Tuben, grosse Uterus- 
fibrome, Tumoren anderer Beckenorgane etc. unstreitbar nach wie 
vor der Laparotomie zufallen. Für die übrigen bereits oben auf- 
geführten Erkrankungen besitzen wir jedoch in den vaginalen Ein- 
griffen Verfahren, mit welchen wir mehr den Anforderungen gerecht 
werden können, die eine jede zur Operation sich stellende Kranke 
an den Chirurgen mit Recht stellen darf: Möglichst geringe 


1) Bei der Beschreibung aller oben angeführter Operationsverfahren bin 
ich mir wohl bewusst, dem Leser nur ein annähernd anschauliches Bild 
der betreffenden Operation geben zu können. Für das Verständniss einer 
Operation ist es bei weitem wesentlicher, ihre Ausführung einmal gesehen, 
als eine Beschreibung zehnmal gelesen zu haben. 

2) Nouv. Arch. 1893. Rep. p. 29. 
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Gefahr und dauernde Heilung. Die Gefahren eines vaginalen 
Eingriffes sind aber verhältnissmässig geringer, als die eines abdo- 
minalen, die dauernde Heilung entschieden gesicherter. Sind erstere 
auf der einen Seite den Gefahren einer leichten Coeliotomie viel- 
leicht gleich zu setzen, so sind sie andererseits gegenüber denen 
einer schwierigen, complicirten Laparotomie entschieden geringer. 
Auch müssen wir festhalten, dass die vaginalen Verfahren, trotz- 
dem sie erst eine Errungenschaft der letzten Jahre, mithin junge 
Operationsmethoden vorstellen, die einem weiteren Ausbau sicher- 
lich entgegensehen, schon jetzt einen kleineren Procentsatz an 
Todesfällen abgeben, als die abdominalen, für deren weiteren Ausbau 
wahrscheinlich die äusserste Grenze bald erreicht sein dürfte. Dazu 
kommt, dass man gerade in den ersten Fällen, für welche die In- 
dication zum Eingriff per vaginam eine weit beschränktere war 
als nunmehr, besonders schwierige und complicirte von diffuser 
Beckeneiterung in Angriff nahm. 

Es ist den Anhängern vaginaler Methoden natürlich nicht der 
Vorwurf erspart worden, die Frauen durch Entfernung des Uterus 
in ausgedehnterer Weise zu verstümmeln, als es die Laparotomisten 
durch blosse Abtragung der Anhänge zu thun pflegen. Wenn dieser 
Vorwurf durch die Möglichkeit conservativer Chirurgie auf vaginalem 
Wege auch zum Theil entkräftet wird, so haben erstere darum 
nicht weniger die Pflicht, vor der Vornahme der Operation die 
Berechtigung zu derselben gewissenhaft zu prüfen, alle Mittel pallia- 
tiver Behandlung zu erschöpfen, eine möglichst genaue Diagnose 
unter Zuhülfenahme aller zu Gebote stehenden Mittel vor dem 
Eingriff anzustreben und diese während desselben — noch bevor 
die Würfel gefallen sind — sorgfältig zu controliren. Müssen aber 
einmal die Adnexe auf beiden Seiten und hiermit die Functions- 
fähigkeit der inneren Geschlechtsorgane geopfert werden, so kann 
ein Verfahren nicht als radicaler bezeichnet werden, welches weniger 
Gefahren mit sich bringt, und den dauernden Erfolg mit grösserer 
Sicherheit gewährleistet als die Coeliotomie. 





Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Dr. Jacobs, meinem 
hochverehrten Lehrer, für seine freundliche Unterstützung meinen 
aufrichtigsten Dank auszusprechen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Göttingen. 


Ueber die Wirkung des im mütterlichen Blut 
angehäuften Harnstoffs auf Uterus und Fétus’). 
Von 
Dr. O. Feis, 


erstern Assistenten der Klinik. 





Unter den zahlreichen Theorien, welche den Eintritt der Ge- 
burt am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft zu erklären ver- 
suchen, findet sich auch eine Reihe solcher, nach denen die Ur- 
sache für den Geburtseintritt in der Frucht selbst liegt. Nach 
dieser Ansicht entwickeln sich mit der Reife des Fötus Stoffe, die 
sich im mütterlichen Blute ansammeln und schliesslich auf die 
motorischen Centren des Uterus einen Reiz ausüben, der zur Con- 
traction der Gebärmutter führt. Unter den vom Fötus producirten 
Stoffwechselprodukten ist es namentlich die Kohlensäure, der man 
eine wehenerregende Wirkung zuschreibt. Schon Brown- Séquard?) 
kommt auf Grund seiner Experimente zu dem Schluss, dass Ueber- 
ladung des Blutes mit CO, Gebärmuttercontractionen hervorruft. 
Diese Versuehe haben sich als nicht einwandsfrei erwiesen; nach 
den Untersuchungen von Runge‘) ist die Herabsetzung des 
O-gehaltes im mütterlichen Blut ein ungleich energischer wirkender 
Reiz für den Uterus, wie die CO,-Vermehrung. 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Abtheilung für Geburtshilfe 
und Gynäkologie der 65. Versammlung d. Gesellschaft deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Nürnberg. 

2) Journal de la physiologie de l’homme et des animaux 1858. 

3) Zeitsohr. f. Geburtsh. Bd. IV. 
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Weiterhin hat Hasse!) den Versuch gemacht, den Eintritt 
der Geburt von den Stoffwechselprodukten des Fötus abhängig zu 
machen. Durch die allmälig eintretende Ablenkung des Blui- 
stromes der V. cava inferior von der linken Vorkammer zur rechten 
Kammer, in Folge der relativen Volumsabnahme des Ductus ve- 
nosus Arantii, sowie der Volumsabnahme des Ductus Botalli werden 
in den zwei letzten Schwangerschaftsmonaten Veränderungen im 
fötalen Blut hervorgerufen, so dass es zu einer erhöhten Venosität 
des Fötalblutes kommt. Dadurch, namentlich durch die Wirkung 
der vermehrten Kohlensäure, werden die nervösen Apparate der 
Uterusmuskulatur erregt. Ausser der Kohlensäure könnten es 
jedoch, wie Hasse hervorhebt, auch die übrigen Produkte der 
regressiven Metamorphose sein, die in derselben Weise wehen- 
erregend wirkten. 

Schliesslich ist Liedke?) diesem Thema wieder näher ge- 
treten. Er wirft die Frage auf, ob nicht der vom Fötus produ- 
cirte und ins mütterliche Blut diffundirte Harnstoff Uteruscontrac- 
tionen hervorrufe. Er nimmt an, dass am Ende der Schwanger- 
schaft nicht mehr sämmtlicher vom Fötus gebiideter Harnstoff 
durch die Nieren der Mutter ausgeschieden werden könne, dass es 
also zu einer Harnstoffanhäufung im mütterlichen Blut komme, in 
Folge dessen durch Wirkung dieses Stoffwechselproduktes auf die 
motorischen Centren des Uterus zu Contractionen der Gebärmutter. 

Diese letztgenannte Theorie steht und fällt mit dem Nach- 
weis, ob überhaupt der in übernormaler Menge im mütterlichen 
Blut angehäufte Harnstoff eine wehenerregende Wirkung hat oder 
nicht. 

Auf Anregung meines hochverehrten Chefs, des Herrn Prof. 
Dr. Runge, habe ich diese Frage experimentell zu lösen versucht. 
Als Versachsthiere benutzte ich zu diesen Experimenten nur Ka- 
ninchen, denn, wie aus früheren Untersuchungen schon bekannt, 
besitzen diese den reizbarsten Uterus. Ueber die einfachen Expe- 
rimente ist wenig Erläuterndes vorauszuschicken. Die Technik 
derselben ist durch die Arbeiten von Kehrer?), Oser und Schle- 
singor*) hinreichend bekannt. Der benutzte Harnstoff war chemisch 


1) Zeitsohr. f. Geburtsh. Bd. VI. 
2) Inaug.-Diss. Berlin 1883. 

3) -Beitr. z. klin. u. experim, Geb. 
4) Strioker’s Jahrb. 1872, 





angehäuften Harnstoffs auf Uterus und Fétus. 149 


rein und in Wasser im Verhältniss von 1:1'/, gelöst. Narkose 
habe ich nie angewandt. Sind die Thiere gut aufgebunden, so 
liegen sie meistens während des ganzen Versuchs ruhig da, nur 
beim Schnitt durch das Peritoneum zucken sie etwas zusammen. 
Man kann lange Zeit hindurch die blosgelegten Genitalien beob- 
achten, ohne dass das Thier irgend eine störende Bewegung macht. 
Jedenfalls hat man sich peinlichst davor zu hüten, etwa die Ge- 
nitalien zu berühren; sie antworten darauf sofort mit einer leb- 
haften Contraction, die sich nach dem Gesetz der „rhythmischen 
Nachwirkung‘ (Kehrer) längere Zeit hindurch periodisch wieder- 
holt und so die Prüfung eines Stoffes auf seine eventuelle wehen- 
erregende Wirkung unmöglich macht. 

Den Bauchschnitt machte ich etwa 7—8 cm lang; es blutet 
dabei, wenn man vorsichtig in der Linea alba eingeht, kaum. 
Wurden zufällig grössere Gefässe durchschnitten und blutete os 
etwas stark, so sah ich im Verlaufe des Versuchs ötter Contrac- 
tionen des Fruchthalters eintreten. Es geschieht namentlich leicht 
bei trächtigen Thieren, dass man beim Bauchschnitt die Gefässe 
der Milchdrüsen verletzt; solche Versuche habe ich nie als giltige 
angesehen. | 

Ist das Peritoneum eröffnet, so drängen sich die Därme in 
die Wunde. Man fasst diese, schiebt sie in die Höhe und schlägt 
sie in erwärmte Gazekompressen ein. Auf diese Weise macht 
man sich die Genitalien gut sichtbar, ohne dass man genöthigt ist, 
sie zu berühren. Ich lasse nun einige dieser Experimente folgen: 


I. 


Jungfräuliches Kaninchen, Gewicht 1700 g. 
Bauchschnitt unter den üblichen Kautelen. 


2.10. Der bandförmige Fruchthalter contrahirt sich nicht. 

2.15. 2,0 g Harnstoff in die Brusthaut injicirt. 

2.30. Fruchthalter andauernd ruhig, röthlich gefärbt. 

8.00. Keine Contraction. Leichtes Zittern in den Extremitäten. 
Injection von 2,0 g Harnstoff. 

8.80. Keine Contraction des Fruchthalters. Injection von 3,0 g 
Harnstoff. 

4,00. Bis jetzt ist keine Contraction des Fruchthalters aufge- 
treten. 


Selbstverständlich habe ich diesen Versuch häufig wiederholt. 
In manchen, sogar recht zahlreichen Fällen, zog sich der Frucht- 


halter sofort nach Eröffnen der Bauchhöhle energisch zusammen, 
Diese Versuche sind nicht brauchbar, denn nur wenn man einige 
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Zeit hindurch die inneren Genitalien im Ruhezustand beobachtet 
hat, kann man den Effect eines Mittels hinsichtlich seiner contrac- 
tionserregenden Wirkung auf die Gebärmutter prüfen. 


i 


Grosses graues Kaninchen, Gewicht 1800 g. 


2.10. 


2.30. 
2.35. 


8.00. 


3.10. 
3.80. 


Nach Eröffnen der Bauchhöhle der bandförmige Fruchthalter 
vollkommen ruhig. 

8,0 g Harnstoff injicirt. 

Es sind einige schwache Contractionen des Fruchthalters 
zu bemerken, die jedoch nur auftreten, wenn sich das den 
Eileitern anliegende Stück des Rectum contrahirt. 

Uterus andauernd ruhig, rosenroth. 

8,0 g Harnstoff injicirt. 

Es ist bis jetzt keine spontane Contraction mehr erfolgt. 


Il. 


Schwarzes Kaninchen, 1480 g schwer. 


10.00. 
10.10. 
10.20. 
10.25. 
10.82. 


10.55. 


Freilegen der link. Vena jugularis. Eröffnen des Abdomen, 
Uterus und Eileiter vollkommen im Ruhezustand. 

In die Vene werden 4,0 g Harnstoff injicirt. 

Keine Contraction des chthalters. 4,0 g Harnstoff in 
die Vene injicirt. Uterus ruhig, rosenroth. Leichtes Zittern 
und Zucken in den untern Extremitäten. 

Athmung rascher und oberflächlicher, Fruchthalter ruhig. 
Weitere 4,0 g in die Vene injicirt. Starke Krämpfe in den 
Extremitäten. Fruchthalter andauernd rosenroth. 

Starke Krämpfe. Keine Contraction des Fruchthalters. (Eine 
weitere Beobachtung der inneren Genitalien wird durch die 
Krämpfe unmöglich gemacht.) 


IV. 


1520 g schweres Kaninchen. 
Freilegen der Vena jugularis. 


8.15, 
8.35. 


8.45. 
3.55. 


4.10. 
4.20. 


Eröffnen des Abdomen.. Fruchthalter im Ruhezustand. 

4,0 g Harnstoff in die Vene injicirt. Fruchthalter contra- 
hirt sich nicht. 

Weitere 4,0 g infundirt. Klonisch-tonische Krämpfe. Frucht- 
halter vollkommen ruhig. 

Infusion von 4,0 g Harnstoff. Stärkere Zuckungen. Uterus 
bandförmig, rosenroth. 

Keine Genitalcontraction. 

Exitus. 


Unter den zahlreichen Experimenten habe ich nur einmal den 
folgenden Fall beobachtet, dass der Fruchthalter nach Eröffnung 
der Bauchhöhle sich ruhig verhielt, nach Infusion von Harnstoff 
sich jedoch contrahirte. 
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V. 
1320 g schweres Kaninchen. 
Freilegen der Vena jugularis. 
3.00. Eröffnen der Bauchhöhle. Fruchthalter contrahirt sich 
nicht. 
3.15. 4,0 g Harnstoff infandirt. Eileiter und Uterus contrahiren 
sich plötzlich, richten sich auf und werden blass. 
8.16. Fruchthalter vollkommen tetanisch. 
8.17. Die Contraction lässt nach, Farbe des Fruchthalters wieder 
roth. 
3.20. Weitere 4,0 g infundirt, keine Contraction. 
3.85. Uterus andauernd in Ruhe. 
3.40. Exitus. 


Dass der Harnstoff keinerlei contractionserregende Wirkung . 
auf den Uterus hat, beweist ausser den nachher angeführten Ver- 
suchen auch folgendes Experiment. 


VI. 
Hochträchtiges Kaninchen, 2200 g schwer. 


2.05. Injection von 8,0 § Harnstoff in die link. Vena jugularis. 

2.15. Es treten leichte Zuckungen in den Extremitäten anf. 

2.30. Eröffnen der Bauchhöhle; sofort contrahirt sich der Frucht- 
halter und stösst innerhalb einiger Minuten 5 lebende, aus- 
getragene Jungen aus. 


Nicht der Harnstoff bewirkte in diesem Fall die Contraction, son- 
dern der thermische Reiz der umgebenden Luft war genügend, um bei 
dem hochträchtigen, reizbaren Fruchthalter sofort eine Contraction aus- 
zulösen. Uebrigens sah ich doch mehrmals, dass der Fruchthalter, 
namentlich: in der ersten Zeit der Trächtigkeit, sich nicht sofort nach 
Eröffnen des Abdomens contrahirte, sondern erst nachdem er einige Zeit 
der Luft ausgesetzt gewesen war. 


Das Ergebniss dieser Untersuchungen ist somit ein negatives; 
es ist sicher, dass der in pathologischer Menge im miütterlichen 
Blut angehäufte Harnstoff keine Uteruscontractionen hervorruft, 
und es ist höchstwahrscheinlich, dass dies auch für den Menschen 
Anwendung findet. Jedoch ist damit nicht die Theorie widerlegt, 
wenn ihr auch durch die angeführten Experimente eine Stütze 
entzogen ist, dass die Ursache für den Geburtseintritt in den Stoff- 
wechselprodukten der Frucht gesucht werden muss. Es handelt 
sich vielleicht ausser der Kohlensäure noch um Stoffwechselpro- 
“dukte des Fötus, die in dieser Hinsicht noch keiner experimen- 
tellen Prüfung unterzogen worden sind. 

Der Uebergang von im mütterlichen Blut gelösten Stoffen 
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auf den Fötus ist uns durch eine grosse Reihe von Versuchen be- 
kannt; weitere haben den Uebergang gasförmiger Stoffe von Mutter 
auf Kind gelehrt, auch bezüglich des Uebergangs geformter Gebilde 
auf die Frucht ist man zu einem gewissen Abschluss gelangt. 

Bei Prüfung des Uebergangs gelöster Stoffe verwandte man 
fast ausschliesslich seit den grundlegenden Arbeiten Gusserow’s 
und seiner Schüler Medicamente, die leicht chemisch in dem Urin 
der Frucht und dem Fruchtwasser nachgewiesen werden konnten. 

Diesen Beobachtungen neue, etwa mit Arzneimitteln, die in 
dieser Hinsicht noch keiner Prüfung unterzogen wurden, hinzu- 
zufügen, hiesse nur längst bekannte Thatsachen bestätigen. Die 
folgenden Experimente verdienen nicht wegen des Uebergangs, 
sondern wegen der Wirkung des untersuchten Stoffwechselprodukts 
auf den Fötus einige Bedeutung. 

Nur in einer Arbeit von Charpentier und Butte'), auf die 
ich mehrfach zurückzukommen haben werde, ist auf diesen Punkt 
aufmerksam gemacht worden. 

Warum ich zu diesen Versuchen unter den Stoffwechsel- 
produkten gerade den Harnstoff gewählt habe, hat darin seinen 
Grund, dass dieser in seinen Eigenschaften genügend studirt und 
verhältnissmässig leicht chemisch nachzuweisen ist und dass er 
sicher bei dem Zustandekommen gewisser Affectionen eine, wenn 
auch nicht ätiologische, so doch sicher wesentliche Rolle spielt. 

Es kam mir bei den Experimenten der Harnstoffvergiftung 
trächtiger Thiere weniger auf das Studium des urämischen resp. 
eklamptischen Symptomenkomplexes an, sondern ich suchte fol- 
gende Fragen zu beantworten: Wie wirkt der im mütterlichen Blut 
angehäufte Harnstoff auf den Fötus? Die Thatsache angenommen, 
dass das Mutterthier bei intacten Harnwegen sich des in patho- 
logischer Menge angehäuften Harnstoffs entledigen kann, ohne dass 
es durch Retention desselben zu urämischen Erscheinungen kommt, 
wie verhält sich der Eötus gegenüber diesem vorübergehend ver- 
mehrten Harnstoffgehalt des mütterlichen Blutes? Wenn endlich 
der Harnstoffgehalt des mütterlichen Blutes so hoch ist, dass das 
Mutterthier urämisch zu Grunde geht, wann stirbt der Fötus ab? 


Die Versuche, die mit Harnstoff zur Erzeugung der urämischen 
Symptome gemacht wurden sind alt und es würde zü weit führen, 


1) Nouvelles Archives d’obstétrique et de gynécologie 1887. 
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sie an dieser Stelle alle aufzuzählen; “nur die bedeutungsvollsten 
Resultate dieser Arbeiten will ich der Aufzählung meiner Expe- 
rimente vorausschicken; da durch meme Versuche die Giftwirkung 
des Harnstoffs auf Fötus und Mutterthier demonstrirt werden 
soll, so halte ich es für nöthig, die Ansichten der Autoren über 
die Giftigkeit des Harnstoffs kurz anzuführen. . 

Schon Vauquelin und Segalas beobachteten, dass nach In- 
jection von 3,25 g Harnstoff in die Jujularvene von Hunden keine 
Vergiftungserscheinungen auftraten. Der Nachweis des Harnstoffs 
im Blut der Thiere gelang nicht. Bei Einverleibung grösserer 
Mengen erfolgte jedoch in kürzester Zeit der Tod. Frerichs 
konnte die Giftwirkung reinen, filtrirten Harns (die vorher ange- 
führten Autoren hatten unfiltrirten Harn angewandt) nicht consta- 
tiren. Nach ihm war der Tod der Versuchsthiere der anderen 
Autoren durch Verstopfung der Lungencapillaren durch die im un- 
filtrirten Harn enthaltenen Epithelien entstanden. Er hatte ferner ') 
Hunden und Katzen 2—3 g Harnstoff in die Blutbahn gebracht, 
ohne schädliche Wirkung davon zu sehen. Nach ihm wird erst 
durch die Thatigkeit eines Fermentes der schädliche Factor, das 
kohlensaure Ammoniak, ein Zersetzungsprodukt des Harnstoffs, ge- 
schaffen. 

Bekamntlich hat Spiegelberg?) im Blut einer Eklamptischen 
bedeutende Mengen von kohlensaurem Ammoniak mit gleichzeitiger 
Harnstoffvermehrung nachweisen können. 

Durch spätere Untersuchungen ist jedoch die Umwandlung 
des Harnstoffs im Blute in kohlensaures Ammoniak widerlegt. 
Weder im Blut, noch im Gewebe, noch in der Exspirationsluft mit 
Harnstoff vergifteter oder nephrotomirter Thiere gelang der Nach- 
weis von Ammoniak. 

Zu den ältesten Versuchen gehören ferner die von Gallois?°). 
Brachte er Kaninchen im Gewicht von 1500—2000 g, 20,0 g Harn- 
stoff in den Magen, so starben alle in kurzer Zeit unter denselben 
Symptomen: Beschleunigung der Respiration, Zittern der Extremi- 
täten, Krämpfe, Tetanus. Eine Umwandlung des Harnstoffs in 
Ammoniumcarbonat hat er nie beobachtet. Kleinere Gaben Harnstoff 
(5,0 g p. d.) schieden die Thiere ohne weitere Störung wieder aus. 


1) Arch. f. physiol. Heilkunde 1851. 
2) Dieses Arohiv Bd. I. 
3) Comptes rendus 1857. 
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W. A. Hammond'), der an Hunden experimentirte, hatte 
dieselben Resultate wie der vorgenannte Autor. Nach 4,0 g Harn- 
stoff, die er Handen ins Blut spritzte, sah er nur vorübergehende 
Störungen auftreten, die jedoch den Tod zur Folge hatten, wenn 
er grössere Mengen einführte. 

Unter den neuesten Untersuchungen sind die von Feltz und 
Ritter?) hervorzuheben. Nach diesen Autoren kann man Hunden 
bei intakten Nieren ohne Nachtheil eine Menge Harnstoff injiciren, 
welche ihrer 3tägigen Harnstoffproduction entspricht. 

Auch Astachewsky?°) hat den Harnstoffgehalt des Blutes 
bei seinen Versuchsthieren auf 8,8 Gewichtsprocent gesteigert, ohne 
danach urämische Erscheinungen zu beobachten. 

Die beiden vorletzt genannten Autoren fanden ferner, dass man 
Kaninchen 5— 7 g, und Hunden im Gewicht von 7—12 kg, 
15—25 g Harnstoff beibringen kann, ohne dass Convulsionen her- 
vorgerufen werden. Nur Erbrechen, Diarrhoe und Polyurie beob- 
achteten sie bei den Thieren. Unterbanden sie jedoch die Nieren- 
gefässe, so traten bald urämische Erscheinungen ein. Die Ergebnisse 
dieser Autoren sind vollkommen richtig. Bei solch kleinen Dosen, 
wie sie von ihnen angewandt wurden, hat der Harnstoff keine 
deletäre Wirkung und ohne weiteres entledigt sich der Organismus 
desselben. 

Dies beweisen auch Gréhant und Quinquaud‘) in ihrer 
Arbeit: ,,L’urée est un poison“. Diese Autoren haben bei Frö- 
schen, Meerschweinchen, Kaninchen, Tauben und Hunden die Gift- 
wirkung des Harnstoffs studirt und festgestellt, dass dieser bei 
allen Versuchsthieren, wenn er in genügender Menge einverleibt 
wurde, Krämpfe und Tod zur Folge hatte. Immerhin sind die 
Ansichten über die Giftigkeit des Harnstoffs noch getheilt. Am 
besten glaube ich dies demonstriren zu können, - indem ich einen 
Versuch der genannten Autoren einem solchen von Fleischer‘) 
gegenüberstelle. 

Erstere spritzten unter die Rückenhaut eines Hundes, der ein 
Gewicht von 5 Kilo 800 g hatte, 48 g in Wasser gelösten Harn- 
stoffs ein. Das Thier fiel bald auf die Seite, bekam Durchfall und 


1) The Americ. Journal of the medical. Soienoes Vol. 41. 1861. 

2) Comptes rendus 1878 und Centralbl. f. d. med. Wissenschaften 1881. 
3) Petersburger med. Woohenschr. 1881. 

4) Journal de l’anatomie et de la physiologie, 1884, 

5) 4. Congress f. innere Medicin. Wiesbaden 1885. 
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Dyspnoe. Bald darauf Tetanus, Opisthotonüs, Convulsionen. Nach 
2 Stunden erfolgte der Tod. Fleischer infundirte einem grösseren 
Hunde 90 g Harnstoff innerhalb 1, Stunden in die Blutbahn und 
beobachtete daraufhin keine urämischen Symptome. 

Hinsichtlich der Giftwirkung des Harnstoffs kann man mit 
Voit!) sagen: „Der Harnstoff ist eine unschädliche Substanz und 
passirt ohne Symptome den Körper, ist jedoch seine Ausscheidung 
behindert, so bringt er die lebhaftesten Erscheinungen hervor. Bei 
offenen Harnwegen bringt Injection mässiger Harnstoffmengen kei- 
nen Nachtheil. Sammelt er sich jedoch in grosser Menge an und 
wird er nicht fortgeschafft, so entstehen bedrohliche Symptome.‘ 

Die Experimente, die ich hinsichtlich der Einwirkung des 
Harnstofis auf den Fötus anstellte, wurden in der Weise ausge- 
führt, dass ich dem Mutterthier kleinere oder grössere Mengen 
von Harnstoff einverleibte und den Effect auf den Fötus beob- 
achtete. 

Von diesen Versachen seien folgende angeführt: 


I. 


Unter die Rückenhaut eines am letzten Tage trächtigen Kaninchens 
werden an verschiedenen Stellen im Ganzen 15,0 g Harnstoff, im Ver- 
hältniss von 1:1 Wasser gelöst, injicirt (4.35). 

Während der Beobachtung des Thieres bemerkt man, dass dasselbe 
die Bauchpresse in Thätigkeit setzt. 


5.85. Das Thier ist sehr unruhig, zittert etwas. Zeitweise leb- 
haftes Pressen. 

6.15. Es wird unter einigen Zuckungen ein ausgetragenes Junges 
ausgestossen. Dasselbe zeigt keinen Herzschlag, macht 
keine spontane Athembewegung, auch auf Anfassen mit der 
Pincette reagirt es nicht. (Die Geburt, die an diesem Tage 
zu erwarten, war vielleicht in Folge des mechanischen 
Insultes gerade jetzt eingetreten.) 

6.22. Es wird ein zweites, todtes Junges ausgestossen. 

6.25. Das Thier wird aus seinem Kafe genommen und auf den 
Boden gesetzt. Nur auf Anatosson bewegt es sich noch 
etwas. Man kann das ganze Thier, ohne dass es die Extre- 
mitäten rührt, nach vorne schieben. 

6.30. Heftige tonisch -klonische Krämpfe. Das Thier fällt auf 
die Seite; beim Versuch sich aufzurichten, fällt es sofort 
wieder hin 

6.45. Periodisch wiederkehrende Krampfanfalle. Das Thier liegt 
beständig auf der Seite. 

6.46. Opisthotonus. Athmung wird langsamer. 


1) Zeitschr. f. Biologie 1868, 
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Jetzt Öffnet man das Abdomen und findet im Frucht- 
halter noch 3 todte Junge, (sämmtliche Föten sind 11cm 


ang). 
6.49. Exitus des Mutterthieres. 


Der Tod der Föten könnte in dem angeführten Fall wie auch 
den folgenden Versuchen durch die verschiedensten Ursachen bedingt 
sein, die ich zunächst an der Hand dieses Experimentes endgiltig 
ausschliessen möchte, um per exclusionem den Tod der Föten durch 
die deletäre Wirkung des Harnstoffs zu beweisen. 

Zufälligkeiten sind dabei ganz ausgeschlossen, da ich bei allen 
Thieren dieser Versuchsreihe zu demselben Resultate kam. 

Unter den Todesursachen des Fötus, die bei den angestellten 
Experimenten überhaupt in Betracht kommen, könnte man zunächst 
an Tod durch Blutdruckschwankung denken. Es ist durch die 
Versuche von Runge!) nachgewiesen, dass die plötzliche und be- 
deutende Herabsetzung des mütterlichen Blutdrucks ein tödtlicher 
Factor für die Frucht ist. Man könnte annehmen, dass der 
Harnstoff in dieser Hinsicht eine ähnliche Wirkung, wie z. B. 
Chloroform und Chloral ausübe. Dass dies jedoch für den Harn- 
stoff nicht der Fall ist, beweist folgender Versuch: 

Einem grossen Teckel wird nach Ausführung der Tracheotomie die 
linke Vena jugularis freigelegt, sodann der Blutdruck in der rechten 


Arteria carotis gemessen. 
Derselbe beträgt: 


2.35. . 116 Mm Hg. 


Es werden jetzt langsam 12,0 g Harnstoff in der üblichen Lösung 
in die Jugularvene injicirt. Der Blutdruck ist: 


2.40. 115 Mm Hg. 
2.42. 115 oy. 
2.48. 120 , 4 
2.44. 4,0 g Harnstoff infandirt 125 „ „ 
2.46. 120 , 4 
2.47. 116 5 y 
2.50. 117 , 
2.52. 15 5, 
2.55. 1146, » 
2.58. 114, y 
3.10. 115 „ » (Gerinnung). 


Daraus ist ersichtlich, dass der Harnstoff keine Erniedrigung 
des Blutdrucks hervorruft. Dieses wird auch von anderen Autoren, 


1) Arch. f. experim. Path. u. Pharmak. 1879. 
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so von Fleischer'), bestätigt, der diese Bestimmungen allerdings 
za einem andern Zwecke, vornahm. Selbst nach Infusion von 
90,0 Harnstoff in die Blutbahn sah er keine Erniedrigung, höchstens 
eine vorübergehende Erhöhung des allgemeinen I}lutdrucks. 

Es ist a priori nicht von der Hand zu weisen, dass der Tod 
der Föten in den aufgezählten Experimenten durch plötzliche Tem- 
peraturschwankungen des mütterlichen Blutes bedingt sein könnte. 
Durch die ausserordentlich heftige Muskelthätigkeit während der 
Krampfanfälle könnte durch erhöhte Wärmeproduktion Steigerung 
der Eigenwärme eintreten. Gerade im urämischen Anfall hat man 
beim Menschen derartige Temperatursteigerungen beobachtet. 

So sah Wagner?) im urämischen Anfall Erhöhung der Körper- 
temperatur von 38—39,5° C., ja selbst vereinzelte Temperaturen 
von 41—42°C, Auch Strümpell?) führt derartige Erscheinungen 
an, die urämischen Fröste, wobei es zu hoher Temperatursteigerung 
bis zu 42°C. kommen kann. 

Wir wissen durch die Untersuchungen von Runge‘), dass, 
wenn beim trächtigen Kaninchen die Körpertemperatur eine Höhe 
von 41,5° C. erreicht hat, die Früchte gewöhnlich absterben und 
zwar um so eher, je weiter und schneller diese Grenze überschritten 
ist und je länger die Körpertemperatur auf diesem hohen Fieber- 
grad verweilt hat. 

Dass derartige Temperatursteigerungen während der urämischen 
Krampfanfälle beim Kaninchen nicht stattfinden, möge folgender 
Versuch beweisen: 


6.45. Einem grossen Kaninchen werden 16,0 g Harnstoff in die 
Brusthaut injicirt, Temperatur im Rectum 39,2° C. 


7.45. Einige leichte Krampfanfalle, Temp. 38,3° C. 


9.45. Starke Krampfanfälle. Thier liegt auf der Seite. Opistho- 
tonus. Temp. 87,8° C. 


10.00. Exitus unter starken Krämpfen. Temp. 37,5°C. 


Nun wäre noch eine weitere mögliche Ursache für das intrau- 
terine Absterben der Föten nach Injection von Harnstoff in das 
Mutterthier auszuschliessen, der Tod durch Erstickung mit oder 


lo 

2) Ziemssen’s Handbuch I. D. Morbus Brightii. 

3) Lehrbuch der spec. Pathol. u. Therap. Bd. Il, S. 21. 
4) Archiv f. Gynäk. 1877 u, 1885. 
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ohne vorzeitiges Athmen. Auch Charpentier und Butte‘) haben 
diesen Punkt berücksichtigt und ihn auf Grand ihrer Untersuchun- 
gen ausschliessen zu dürfen geglaubt. Sie haben in zwei Fällen 
Analysen der Blutgase des Mutterthiers vor Beginn des Versuchs 
und vor Eröffnung des Abdomens nach geschehener Intoxisation 
vorgenommen und gefunden, dass nur eine unbedeutende Herab- 
setzung des O-Gehaltes ‘des Blutes statthat, die so gering ist, dass 
daraus nicht der Tod der Föten durch O-Mangel erklärt wer- 
den kann. 

Ich habe aus Mangel an geeigneten Apparaten diese gasanaly- 
tischen Bestimmungen des Blutes nicht vornehmen können. Jedoch 
ohne weiteres glaubte ich den Tod durch vorzeitiges Athmen nicht 
ausschliessen zu dürfen. Einige Kaninchen zeigten infolge des in- 
jicirten Harnstoffs heftige Krampfanfälle; wir nehmen ja bei der 
Eklampsie an, dass während der Krämpfe die Föten infolge des 
gestörten Gasaustausches durch vorzeitige Athmung za Grunde 
gehen. 

Als ich die Lungen der todtgeborenen Föten, auch in den 
Fällen, bei denen es nicht zu Krämpfen gekommen war, besichtigte, 
fand ich dieselben ausserordentlich blutreich, an den unteren Par- 
tien, dem Pericard und der Thymus deutliche Ecchymosen. 

Diese Ecehymosen sind nun allerdings kein sicherer Beweis 
für den intrauterinen Erstickungstod, jedoch sind sie bei den 
Kaninchenföten die einzigen überhaupt in Betracht zu ziehenden 
Kriterien für stattgehabtes intrauterines Athmen, denn der Nach- 
weis etwaiger aspirirter Massen ist bei den kleinen Tieren kaum 
möglich. 

Um Vergleichspunkte zu haben, untersuchte ich die Lungen 
von Föten, von denen ich bestimmt wusste, dass sie vorzeitig ge- 
athmet hatten; die Ecchymosen waren meistens vorhanden, in ihrer 
Häufigkeit jedoch sehr wechselnd. Es spricht so ziemlich alles 
dagegen, dass man dieses immerhin unsichere Zeichen vorzeitiger 
Athmung auf einen gestörten Gasaustausch zwischen Mutterthier 
und Frucht bezieht. Denn einmal dauern die einzelnen Krampf- 
anfälle beim Kaninchen nur wenige Sekunden und selbst wenn 
während des Anfalls die Athmung aussetzte, was durchaus nicht 
immer der Fall ist, so resultirt dadurch kein so beträchtlicher 
Q-Mangel im mütterlichen Blut, dass hierin eine Ursache für vor- 


1) lic. 
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zeitiges Athmen zu suchen ware. Vor allem aber habe ich, wie 
aus den Protokollen ersichtlich, eine Reihe von Fallen beobachtet, 
bei denen während der ganzen, unausgesetzten Beobachtungszeit 
überhaupt kein Krampfanfall eintrat, sondern Athmung und Herz- 
action vollständig intakt waren; trotzdem wurden todte Junge aus 
dem Fruchthalter oxtrahirt und man fand bei ihnen zum Theil 
die oben erwähnten Ecchymosen. 

Es sind einige Fälle von Dohrn und Stumpf!) beschrieben, 
welche bei Eklamptischen, Kinder mit hochgradigster Muskelstarre 
entwickelten, die vor kurzer Zeit noch gelebt hatten. Eine Er- 
klärung für dieses Vorkommen liegt nahe. Es ist bekannt, dass 
sehr lebhafte Muskelactionen vor dem Tode (z. B. bei Tetanus, 
Strychnin- und Opiumvergiftung) eine schnelle und intensive Todten- 
starre hervorrufen. Ebenso können retinirte Stoffwechselprodukte, 
die z. Th. lebhafte Krämpfe bewirken, beim Fötus Muskelkrämpfe 
hervorrufen und dadurch ein rasches Entstehen der Todtenstarre 
herbeiführen. 

Nach Ausschluss der angeführten in Betracht kommenden Ur- 
sachen für das Absterben der Früchte, bleibt nur noch die Erör- 
terung der Harnstoffwirkung auf den Fötus übrig. Wenn es schon 
in hohem Grade wahrscheinlich ist, dass der Harnstoff für den 
Embryo ein starkes Gift ist, dessen Wirkung er nicht so wie das 
Mutterthier längere Zeit widerstehen kann, so wird diese Annahme 
zur Gewissheit, wenn es gelingt, pathologische Harnstoffmengen 
im fötalen Gewebe nachzuweisen. Dieser Nachweis wurde in 
sämmtlichen, ‚darauf hin untersuchten Fällen geliefert. Um aus 
dem fötalen Gewebe eine Flüssigkeit zu erlangen, aus der man 
den Harnstoff durch Titration bestimmen kann, benutzte ich eine 
von Hoppe-Seyler?) angegebene Methode. Da es sich um den 
Nachweis kleiner Harnstoffmengen handelte, so waren quantitative 
Bestimmungen immerhin mit einigen Schwierigkeiten verknüpft. 
Jedoch ergaben die Analysen, die ich zum Theil durch Nachunter- 
suchungen von Seiten sachverständiger Chemiker bestätigen liess, 
ein ziemlich einheitliches Resultat. 

Die chemischen Untersuchungen wurden im hiesigen pharma- 
kologischen Institut ausgeführt; dem Direktor des genannten Insti- 
tuts, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Marmé, sowie dessen Assistenten, 


1) Verhandl. d. deutsch. Gesellsch, f. Gynäk. Bd. I. 
2) Handbuoh der phys. und path. chem. Analyse. 
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Herrn Schwalm, spreche ich für die überaus gütige Anleitung 
und Unterstützung meinen aufrichtigen Dank aus. 

Der Gang der Analyse ist folgender: Die Föten werden rasch 
zerkleinert, mit dem 8-—-4fachen Volumen starken Alkohols gut 
gemischt und 24 Stunden bei gewöhnlicher Temperatur stehen ge- 
lassen, dann abfiltrirt und der Rückstand mit Alkohol nochmals 
gewaschen. Von dem gesammten Filtrat wird der grössere Theil 
des Alkohols abdestillirt, nach dem Erkalten mit Essigsäure stark 
angesäuert, Chloroform hinzugegossen, damit gut geschüttelt, im 
Scheidetrichter beide Flüssigkeiten getrennt, die Chloroformlösung 
mit Wasser gewaschen und die Waschflüssigkeit mit der übrigen 
alkoholisch-wässrigen Lösung vereinigt. Die wässrig-alkoholische 
Lösung wird nun durch Abdampfen bei mässiger Wärme vom Al- 
kohol befreit, mit Schwefelsäure nach dem Erkalten stark sauer 
gemacht, dann mit Phosphorwolframsäure gefällt, so lange Nieder- 
schlag entsteht. Der Niederschlag wird noch einige Male mit 
schwefelsdurehaltigem Wasser gewaschen, dann die vereinigten 
Filtrate mit Barytwasser übersättigt, der Ueberschuss durch einen 
Strom von CO, abgeschieden, filtrirt und auf kleineres Volum bei 
mässiger Wärme abgedampft. Aus der so erhaltenen Flüssigkeit 
wird die Menge des Harnstoffs durch Titriren mit salpetersaurem 
Quecksilberoxyd bestimmt. 

Der normale Harnstofigehalt in den Geweben ausgetragener 
Föten beträgt ca. 0,01 pCt. 

In dem oben angeführten Versuch betrug die Harnstoffmenge 
im fötalen Gewebe 0,859 pCt. Einer solchen Aunhäufung von 
Harnstoff in den Geweben des Fötus darf man wohl eine tödtliche 
Wirkung beimessen, zumal andere Ursachen für das Absterben der 
Früchte ausgeschlossen werden konnten. 

Folgende Versuche ergaben dasselbe Resultat: 


Il. 
Mittelgrosses, graues Kaninchen am 27. Tage der Trächtigkeit. 


4.45. Injection von 6,0 g Harnstoff in der link. Vena jugularis. 
Da das Gefäss anreisst, so werden nach Unterbindung des- 
selben noch 4,0 g in die Brusthaut injicirt. 

5.30. Athmung andauernd ruhig, gleichmässig. 

5.40. Injection von 4,0 g in die Brusthaut. 

5.50. Einzelne Zuckungen in den Extremitäten. 

5.52. Die Zuckungen werden stärker. 

5.58. Es treten jetzt heftige klonisch-tonische Krämpfe auf. Es 
wird sofort das Abdomen eröffnet und man findet im 


6.20. 


5.00. 
7.50. 
8.45. 


8.50. 
9.00. 
9.01. 


9.25. 


- 
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Fruchthalter 2 Junge, die 10 cm lang sind, keinen Herz- 
schlag zeigen, keine Inspiration machen und auf keinerlei 
mechanische Reize reagiren; daneben noch ein, nur 5 cm 
langer, todter Fötus. 
Exitus des Mutterthieres. 

Harnstoffgehalt des fötalen Gewebes: 0,053 pCt. 


II. 


Einem mittelgrossen am 27. Tag trächtigen Kaninchen werden 
20,0 g Harnstoff in die Brusthaut injicirt. 

Das Thier zeigt keinerlei Reaction. 

Es wird aus seinem Kasten herausgenommen und auf den 
Boden gesetzt. Es sitzt mit auseinandergespreizten Beinen 
da, rührt sich beim Anfassen nicht vom Platze. 

Es treten leichte Zuckungen auf. 

Dieselben werden stärker. 

Heftiger Krampfanfall; das Thier fällt auf die Seite und 
vermag sich nicht mehr zu erheben. Athmung nicht aus- 
setzend; Herzaction normal, vielleicht etwas beschleunigt. 
Mit möglichster Schnelligkeit wird das Abdomen eröffnet 
und 6, 10% cm lange, todte Junge entwickelt. 

Das Mutterthier hat nach dem Bauchschnitt noch einige 
Krampfanfalle. Wird durch Durchschneiden der Medulla 


 getddtet. 


Hierher gehörig ist auch folgender Versuch, den ich den 
akuten Vergiftungen anreihe: 


IV. 


Einem Meerschweinchen, das sich in der letzten Woche der Träch- 
tigkeit befindet, werden an 2 aufeinanderfolgenden Tagen je 2,0 g Harn- 
stoff in die Rückenhaut injicirt. Das Thier zeigt daraufhin keine ab- 
normen Erscheinungen. 

Am darauf folgenden Tage: 


12.50. 
1.10. 


1.50. 
2.00. 


2.05. 


3.30. 
6.00. 


Injection von 2,0 g Harnstoff in die Rückenhaut. 

Es treten etwa jede Minute einige Sekunden dauernde 
Krampfanfälle auf. Injection von 2,0 g Harnstoff. 

Die Anfälle häufen sich und werden 

heftiger. Das Abdomen wird eröffnet und man extrahirt 
aus dem Fruchthalter 4 fast ausgetragene, todte Junge. 
Exitus des Mutterthieres. 


V. 


Einem am 26. Tag der Gestation befindlichen Kaninchen 
werden 16,0 g Harnstoff unter die Rückenhaut injicirt. 
Bis jetzt sind keine Krampfanfälle aufgetreten. Das Thier 
sitzt ruhig in seinem Kasten, zeigt keine Fresslust. 

Als man es heraus nimmt und auf den Boden setzt, 
bemerkt man, dass die Extremitäten vollständig gelähmt 
sind. Spontan vermag das Thier keine Locomotion auszu- 


Archiv f. (iynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 1. 11 
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führen. Die Athmung ist dabei ruhig und gleichmässig, 
die Herzaction normal. Es reagirt auf mechanische Reize, 
legt man es auf die Seite, so versucht das Thier vergebens 
sich wieder aufzurichten. 
6.10. Es wird das Abdomen eröffnet und es werden 4 fast aus- 
getragene todte Junge entwiekelt. 
Das Thier athmet noch ruhig weiter. 
6.25. Durch Durchschneiden der Medulla getödtet. 
Harnstoffgehalt des fötalen Gewebes: 0,085 pCt. 


VI. 
Hochträchtiges, mittelgrosses Kaninchen am 28. Tag der Gravidität. 


2.45. Injection von 6,0 g Harnstoff in die link. Vena jugularis. 

2.50. Leichtes Zittern der Extremitäten, Athmung 84 p. m. 
Herzaction normal. 

2.56. Leichte Zuckungen in den unteren Extremitäten. Am Ab- 
domen sieht man deutliche Fötalbewegungen. 

3.05. Athmung 68, Herzaction regelmässig. 

3.07. Deutliche Fötalbewegungen. 

8.15. Dieselben folgen schneller aufeinander. Athmung 60 p. m. 

3.25. Lebhafte Fötalbewegungen. 

8.45. Einzelne heftige Zuckungen des Mutterthieres. Keine Fötal- 
bewegungen mehr sichtbar. 

4.45. Athmung regelmässig 72 p. m. Herzaction normal. Es wird 
jetzt das Abdomen eröffnet; man findet im Fruchthalter 3 
ausgetragene, 10% cm lange Junge. An denselben kein 
Herzschlag wahrnehmbar, spontan keine Athembewegung. 
Auf Anfassen mit der Pincette einige schnappende Inspi- 
rationen; 2 Föten reagiren noch 1 Minute auch hierauf 
nicht mehr. Der 3. Fötus macht noch einige Minuten spon- 
tane Athembewegungen. 


Ich habe diesen Fall hauptsächlich deshalb angeführt, um zu 
zeigen, dass sich der ausgetragene Fötus des ihm durch das mütter- 
liche Blut zugeführten Harnstoffs bis zu einem gewissen Grade 
entledigen kann, unter der Voraussetzung, dass die Verunreinigung 
des mütterlichen Blutes mit Harnstoff keine excessive Höhe er- 
reicht hat. 

Die Untersuchung des fötalen Gewebes ergab einen Harnstoff- 
gehalt von nur 0,0072 pCt. Die Bestimmung nach der Methode 
von Knops-Hüfner war wegen der geringen Menge von Harnstoff 
nicht anwendbar. 

Es ist immerhin unsicher, ob bei dem folgenden Versuch die 
eingetretenen Erscheinungen Folgen der akuten oder chronischen 
Vergiftung waren, jedenfalls war die Wirkung des Harnstoffs auf 
den Fötus die gleiche, wie bei den oben angeführten Versuchen. 
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VI. 


Einem mittelgrossen Kaninchen werden am 15.—18. Tag der Träch- 
tigkeit folgende Harnstoffmengen injicirt: 


29.5. 4,0 g. 
30. 5. 4,0 g- 
1.6. 6,08. 
2.6. 4,0 g. 
3.6. 6 0 g. 


2 Stunden nach der letzten Injection finde ich das Thier auf der 
Seite liegend. Athmung und Herzaction regelmässig. Auf die Füsse 
gestellt und angestossen, vermag das Thier keine Locomotion auszu 
führen; Krämpfe wurden nicht beobachtet. Im Fruchthalter finden sich 
5, 4 cm lange, todte Junge. Die Untersuchung der fötalen Gewebe 
auf Harnstoff ergab nach der Methode von Kjeldahl einen procentua- 
rischen Gehalt von 0,0385 pO nach der Methode von Knops-Hüfner 
von 0,0324 pCt. 


Wenn es der Endzweck des Thierexperimentes ist, durch die 
bei demselben gefundenen Thatsachen einen Schluss auf gleiche 
oder ähnliche Vorgänge im menschlichen Organismus machen zu 
können, so haben die angeführten Versuche nur einen theoretischen 
Werth. Denn wir kennen keine Affection, die der akuten Harn- 
stoffvergiftung in der Weise, wie sie in den aufgezählten. Experi- 
menten erzeugt wurde, gleichzusetzen wäre. Selbst wenn man das 
überaus seltene Vorkommen annähme, dass durch den wachsen- 
den Uterus beide Ureteren comprimirt und infolge dessen durch 
Retention der festen Harnbestandtheile urämische Symptome her- 
vorgerufen würden, so käme es dabei doch nicht plötzlich zu einer 
solch’ kolossalen Verunreinigung des mütterlichen Blutes mit Harn- 
stoff. Jedoch sei es mir gestattet, auf eine naheliegende Thatsache 
wenigstens hinzuweisen. Bekanntlich sterben bei der Eklampsie 
ca. 50 pCt. der Kinder. Nach dem Sectionsergebniss dieser ab- 
gestorbenen Früchte nimmt man an, dass sie asphyktisch durch 
die mangelhafte Ventilation ihres Blutes während der Krampf- 
anfälle der Mutter zu Grunde gegangen sind und man begnügt sich 
mit den anatomischen Kennzeichen der stattgehabten uterinen 
Athmung. Es scheint mir auf Grund der aufgeführten Versuche 
noch eine andere Erklärung für das Absterben solcher Früchte 
nicht ganz ausgeschlossen zu sein. 

Gegen die Theorie, dass Eklampsie durch Retention der festen 
Harnbestandtheile im Blute entsteht, hat man auch unter Ande- 
rem eingewandt, dass in zahlreichen daraufhin untersuchten Fällen 

11* 
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die chemische Untersuchung der Gewebe post mortem keine Harn- 
stoffanhäufung ergeben habe (Winckel, Lehrbuch der Geburtshülfe 
S. 538). Die Untersuchungen über diesen Punkt sind bis jetzt 
noch recht spärliche. In dem bekannten von Spiegelberg') ver- 
öffentlichten Falle gelang es im Blute 0,055 pCt. Harnstoff nach- 
zuweisen. 

Die beiden von Stumpf?) beschriebenen und näher analysirten 
Fälle sind in mancher Hinsicht exceptionelle zu nennen, wie es 
auch dieser Autor selbst einräumt, sowohl was den anatomischen 
wie den chemischen Befund anbelangt. 

Auffallend ist, dass bei der vorhanden gewesenen hochgradigen 
Urinverminderung in den Geweben der Mutter und des Kindes nicht 
einmal Spuren von Harnstoff nachgewiesen werden konnten. 

Die neuesten Untersuchungen auf diesem Gebiet ergeben ein 
anderes Resultat, ein Beweis dafür, dass die Stumpf’schen Fälle 
Ausnahmen darstellen, so interessant auch das Ergebniss dersel- 
ben ist. 

Butte®) hat den Harnstoffgehalt im Blut von 12 Eklam- 
ptischen bestimmt und gefunden, dass in den glücklich verlaufenden 
Fällen eine Hurnstoffanhäufung im Blute statthat (0,038 pCt. im 
Mittel; der normale Harnstoffgehalt im Blut schwankt zwischen 
0,016—0,020 pCt.); in den tödtlich verlaufenden Fällen dagegen 
näherte sich der Harnstoffgehalt dem normalen. In einem Falle 
dieser Gruppe fand er jedoch einen Harnstoffgehalt von 0,096 pCt. 

Die Urinverminderung steht so sehr im Vordergrund des 
Symptomcomplexes der Eklampsie, dass man von jeher versucht 
gewesen ist, die Retention der Harnbestandtheile für das Zustande- 
kommeu der genannten Affection verantwortlich zu machen. Selbst 
wenn der Nachweis retinirten Harnstoffs nur in vereinzelten Fällen 
geglückt ist, so kann man wohl noch annehmen, dass nicht ein 
einzelner Harnbestandtheil, sondern sämmtliche Harnbestandtheile 
oder besonders wirksame Harngifte, die noch nicht näher gekannt, 
es sind, welche die Eklampsie hervorrufen. Misst man der Urin- 
verminderung und der Retention der Harnbestandtheile keinen 
ätiologischen Werth für das Zustandekömmen der Eklampsie bei, 


1) Dieses Archiv Bd. I. 

2) Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. I. 

3) Académie des sciences; ref. Gaz, méd. de Paris, März 1893 und 
Centralbl. f. Gynäk. 1893, No. 35. 
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sondern hält sie für eine consecative und nebensächliche Erschei- 
nung, so wird man doch für eine grosse Anzahl von Fällen Reten- 
tion von Harnbestandtheilen zugestehen müssen. Die Beantwortung 
der Frage, ob diese retinirten Harnbestandtheile Eklampsie hervor- 
rufen oder nicht, ist nach dem heutigen Stand unsrer Kenntnisse 
über das Wesen der Eklampsie nicht mit Sicherheit zu geben. 

Haben sich im mitterlichen Blute retinirte Harnbestandtheile 
angesammelt, so gehen diese, wie die angeführten Versuche es für 
den Harnstoff zeigen, in kürzester Zeit auf den Fötus über. Der 
Harnstoff, vielleicht sind es auch noch andere Harnbestandtheile 
in weit höherem Maasse, ist für den Fötus ein Gift, dem er nicht 
so lange wie das Mutterthier widerstehen kann. 

Es scheint mir auf Grund dieser Versuche nicht unwahrschein- 
lich, dass das Absterben zahlreicher Föten bei der Eklampsie mit 
Eiweissausscheidung auf der Giftwirkung der retinirten Harnbestand- 
theile beruht. Durch die chemische Untersuchung der Gewebe 
solcher Früchte werde ich versuchen, dieser Hypothese eine Stütze 
zu verleihen. 


Aus Dr. Abel's Privat-Frauenklinik in Berlin. 


Zur Technik der vaginalen Uterusexstirpation. 
Von 


Dr. Abel. 


Nachdem Freund in zielbewusster Weise eine Methode an- 
gegeben hatte, mit Hilfe deren man in den Stand gesetzt wurde, 
den ganzen Uterus aus dem Körper zu entfernen, richteten auch 
bald andere Operateure ihr Augenmerk auf diesen Eingriff, und es 
entstand die Methode der Uterusexstirpation, welche bis vor einigen 
Jahren wohl von allen Operateuren gleichmässig ausgeführt wurde, 
nämlich die Entfernung des Uterus nur von der Vagina aus. Der 
Uterus wurde ais seinen Befestigungen mit Blase und Mastdarm 
stumpf herausgeschält, die breiten Mutterbänder in mehreren Liga- 
turen unterbunden und durchschnitten. Meinungsdifferenzen be- 
standen und bestehen auch heute noch, ob man die Wunde schliessen 
oder drainiren soll. Sowohl auf die eine, wie auf die andere Weise 
erzielten die verschiedenen Operateure verhältnissmässig gute Re- 
sultate, wenigstens in Bezüg auf die Sterblichkeit nach der Ope- 
ration, so dass man allmälig von der Freund’schen Operation 
mehr und mehr abkam, deren Mortalität eine erschreckend hohe 
war. Je nach den Erfahrungen, welche der einzelne Operateur 
selbst gesammelt hatte, besserte sich auch bei der vaginalen Me- 
thode die Sterblichkeit, welche allmälig auf ca. 10 pCt. herabge- 
setzt wurde. Wenn trotzdem in den letzten Jahren sich das Be- 
streben bemerkbar macht, die bisher übliche Methode zu modificiren, 
bez. ganz zu verlassen, so kann dies nicht durch Aeusserlichkeiten 
bedingt sein, sondern es muss einen tieferen Grund haben. 
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Die von Leopold Landau in Deutschland eingeführte Riche- - 
lot’sche Methode der Uterusexstirpation ist zwar keine principiell 
neue Methode, wie z. B. die sacrale Operation, aber sie ist doch 
in verschiedener Beziehung, sowohl hinsichtlich der Technik, als 
auch der Nachbehandlung, so anders, dass man dieselbe zweifellos 
als ein neues Verfahren bezeichnen kann. Der Hauptunterschied 
ist der Ersatz der Ligaturen durch Klemmen, welche längere Zeit 
liegen bleiben, und das hierdurch bedingte Offenbleiben der Peri- 
tonealhöhle. 

Wenn man nun eine Methode zu Gunsten einer anderen ver- 
lässt, so muss man zuerst nach den Nachtheilen der einen und 
den Vortheilen der anderen fragen. 

Das bisher übliche Operationsverfahren bei der vaginalen 
Uterusexstirpation ist zwar durch die Ausbildung der Asepsis we- 
sentlich besser als früher geworden, jedoch haften demselben auch 
jetzt noch erhebliche Mängel an. Ich möchte hier in erster Linie 
die Dauer der Operation und den Blutverlust bei derselben er- 
wähnen. Man wird hierauf vielleicht erwidern, dass man auch mit 
der Nahtmethode im Stande ist, einen Uterus in 15—20 Minuten 
zu entfernen; dies trifft jedoch nach meinen Erfahrungen nur für 
die ganz leichten Fälle bei aussergewöhnlich geschickten Opera- 
teuren zu. 

Denn sobald die Verhältnisse nur etwas schwieriger werden, 
z. B. wenn der Uterus in seiner Bowegungsfähigkeit behindert ist, 
wird das Umstechen der Ligamente eine äusserst schwierige und 
zeitraubende Arbeit. Oft ist es dann auch nicht ‚möglich, die 
oberen Partien der Mutterbänder dem Auge zugänglich zu machen, 
und man ist gezwungen, unter Führung des Fingers im Blinden 
die Blutstillung vorzunehmen, was natürlich auf Kosten der Sicher- 
heit geschieht. 

Auch bei weniger complicirten Verhältnissen ist die Um- 
stechung der Ligamente und die durch sie erstrebte Blutstillung 
keineswegs so einfach und sicher, Denn in den Berichten findet 
man gar nicht so selten die Bemerkung, dass die Ligatur abge- 
rutscht und eine Nachblutung eingetreten ist, an welcher die Kranke 
zu Grunde ging. Es ist dies erklärlich, wenn man bedenkt, dass 
‘ bei der Umstechung das Ligament durch das Herabziehen des 
Uterus sich in äusserster Spannung befindet und das naturgemässe 
Bestreben hat, sich wieder zurückzuziehen. Ist aber eine solche 
Ligatur erst einmal abgeratscht, so bleibt zum Zweck der Blut- 
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stillung nichts weiter übrig, als die Laparotomie. Dass diese 
jedoch sehr wenig Aussicht für die Erhaltung des Lebens der Kran- 
ken bietet, ist einleuchtend. Denn entweder hat sich die Patientin, 
bevor die Vorbereitungen für die Operation getroffen sind, ver- 
blutet, oder dieselben werden so überstürzt, dass eine vollkommene 
Durchführung der Asepsis nicht möglich ist, und die Kranke, 
selbst wenn die Blutstillung gelungen ist, nachträglich an Sepsis 
zu Grunde geht. 

Ein weiterer Uebelstand der Nahtmethode sind die Nebenver- - 
letzangen. Wohl kein Operateur, welcher eine bestimmte Anzahl 
von Totalexstirpationen gemacht hat, hat nicht hierbei das eine 
oder andere Mal eine Nebenverletzung gemacht, sei es, dass nach- 
träglich eine Blasenscheidenfistel entsteht oder der Ureter mit- . 
gefasst wurde, und es zu einer noch viel unangenehmeren Ureteren- 
fistel kommt, um gar nicht von den sonstigen Affectionen der Blase 
zu sprechen, wie Incontinenz, Dysurie, Steine etc., welche vielleicht 
häufiger beobachtet werden, als bisher in den Berichten über die 
Operation mitgetheilt worden ist; wenigstens habe ich gar nicht 
so selten Fälle in Behandlung bekommen, welche von anderer Seite 
operirt, durch diese Beschwerden ausserordentlich gequält wurden. 
Allerdings will ich gern zugeben, dass im Vergleich zu dem Grund- 
leiden diese Afteotionen nicht sehr in’s Gewicht fallen, voraus- 
gesetzt natürlich, dass das Grundleiden, also das Carcinom, nun 
auch wirklich beseitigt ist. 

Wir kommen damit zu der Frage, wie es bei der bisher üb- 
lichen Operationsweise mit den Recidiven steht, und da muss man 
doch eigentlich sagen, wenn man die grösseren Statistiken be- 
trachtet, dass bis jetzt die Resultate in Bezug auf Dauererfolge 
zum Theil so schlechte sind, dass man sich überhaupt fragen muss, 
‚ob man berechtigt ist, diese schwer eingreifende Operation zu 
machen. Denn sehr häufig kann man beobachten, dass die ope- 
rirten Kranken schneller am Recidiv zu Grunde gehen, als dies 

ı vielleicht ohne jeden Eingriff geschehen wäre. Man darf natürlich 
hierbei nicht diejenigen Fälle mit in Betracht ziehen, bei welchen 
:e3 sich um ein vielleicht noch mikroskopisch zweifelhaftes Carci- 
nom gehandelt hat. Diese werden allerdings öfter günstige Re- 
sultate quoad Recidiv geben, namentlich in denjenigen Fällen, bei 
denen es sich gar nicht um Carcinom, sondern um gutartige Epi- 
thelwucherungen handelte. Für die wirklichen anatomischen und 
klinischen Carcinome aber sind die Dauererfolge noch immer er- 
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schreckend schlechte, wenigstens bei der bisherigen Behandlungs- 
weise d. h. Operationsweise. 

Wenn man alles dies erwägt, so liegt hierin die Erklärung 
dafür, dass nach neuen Operationsweisen gesucht wird, durch welche 
man nach verschiedenen Richtungen hin vielleicht zu besseren Re- 
sultaten gelangt. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint die von Landau 
eingeführte Richelot’sche Methode der Totalexstirpation ein 
wesentlicher Fortschritt in der Behandlung des Gebärmutterkrebses 
zu sein. 

Die meisten Operateure, welche bisher nach der ersten Be- 
schreibung dieses Verfahrens dasselbe versucht haben, sind von 
demselben wieder abgegangen, weil sie mit demselben Misserfolge 
hatten, und so kommt es, dass diejenigen, welche bis jetzt an der 
Discussion darüber Theil genommen haben, über nicht mehr als 
einen oder zwei Fälle aus eigener Erfahrung berichten konnten, 
Ich glaube aber, dass demjenigen, welcher für oder wider eine 
Operationsmethode sprechen will, mehr Erfahrungen zur Seite 
stehen müssen. Denn es ist ganz natürlich, dass zu jeder Ope- 
ration eine bestimmte Technik gehört. 

Wenn ich mir daher erlaube, hierbei das Wort zu ergreifen, 
so geschieht es, weil ich diese Methode bereits in 14 Fällen er- 
probt habe und die Resultate derartige waren, dass ich glaube, 
dieselbe verdient eine weit grössere Beachtung von Seiten der 
Fachgenossen als dies bisher der Fall war. 

Der erste Theil der Operation ist ebenso wie bei der Naht- 
methode, indem auch hier der Uterus aus seinen Verbindungen mit 
Blase und Mastdarm möglichst stumpf losgelést wird und man 
dann versucht, denselben bis vor die Vulva zu ziehen. Beim Um- 
schneiden der Portio soll man, wie dies Landau auch bei seiner 
Beschreibung!) angegeben hat, beiderseits eine kleine Brücke 
Scheidenschleimhaut stehen lassen. Hierauf muss, meiner Ansicht 
nach, ganz besonderes Gewicht gelegt werden, da man beim Ausser- 
achtlassen dieser Vorsicht leicht eine heftige Nachblutung be- 
kommt, welche nachher nur schwer zu stillen ist. Man braucht, 
namentlich in den leichteren Fällen, d. h. den weniger vorgeschrit- 
tenen, dies nicht unbedingt zu thun, da man hier sicher ist, nur 
Scheidenschleimhant zu durchschneiden. Ist aber der Process schon 


1) Berl. klin. Woch, 1888, No. 9 u. 10; dgl. Volkm. Samml. No. 338. 
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weiter vorgeschritten und die Cervix zum grössten Theil von der 
Neubildung ergriffen, so durchschneidet man äusserst leicht den 


“ unteren Theil des Ligamentum latum, in welchem gerade die 


grossen Gefässe verlaufen, ohne es zu bemerken. Zunächst blutet 
es gewöhnlich nicht, da man einen sehr grossen Zug ausübt, nach- 
dem aber der Uterus exstirpirt ist, kebren die Theile wieder in 
ihre ursprüngliche Lage zurück, und es kann nun zu einer stür- 
mischen Blutung kommen, welche man nicht genau stillen kann, 
d. h. durch Fassen mit einer Klemme, wenn dieselbe auch durch 
Tamponade allerdings zum Stehen kommt. Hat man aber eine 
solche Brücke an den beiden Seiten stehen lassen, so muss man 
nach Ablösung der Blase und des Mastdarmes erst diese Brücke 
mit einer grossen gebogenen Klemme mit abklemmen, bevor man 
die unterste Partie des Ligaments durchschneidet. Auf diese Weise 
habe ich Blutungen, wie ich sie nach den ersten beiden Operationen 
erlebt habe, in den folgenden Fällen vermieden. Seitdem verfahre 
ich auch bei den weniger vorgeschrittenen Fällen ebenso. Hier- 
durch kann man es erreichen, dass der Blutverlust bei der Opera- 
tion ein sehr geringer wird, ja wenn man es darauf anlegt, kann 
man sogar jede Blutung vermeiden, indem man selbst die durch- 
schnittene Scheidenwand mit provisorisch angelegten Klemmen ab- 
klemmt. Es ist dieses letztere aber in der That nicht nothwendig, 
da die Blutung aus derselben durch den später einzuführenden 
Gazestreifen sicher gestillt wird und die ganze Operation nur sehr 
kurze Zeit dauert. 

Nachdem man so die Portio bei gleichzeitigem kräftigen 
Herunterziehen des mit Muzeux angehakten Uterus umschnitten 
hat, löst man die vordere und hintere Scheidenwand stumpf ab, 
was gewöhnlich hinten besser geht, als vorn. Hinten kommt man 
bald auf die Umschlagsfalte des Peritoneums, welche ich immer 
mit dem Finger durchbohre; schwieriger können die Verhältnisse 
an der vorderen Seite werden, da hier wegen der Blase mit be- 
sonderer Vorsicht verfahren werden muss. Vor allen Dingen hat 
man darauf zu achten, dass man sich in der richtigen Schicht be- 
findet, welche unter dem retrovesicalen lockern Bindegewebe liegt. 
Jedenfalls kann man es sich zur Regel machen, dass es immer 
besser ist ein wenig zu tief in die Uterusmuskulatur zu kommen 
als in die Blase. Uebrigens merkt man sofort, ob man sich in 
der richtigen Schicht befindet, an der Leichtigkeit, mit welcher 
sich die Blase zurückpräpariren lässt. Je weiter ich nun nach 
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oben loslöse, um so stärker ziehe ich den Uterus hinab vor die 
Vulva, indem ich mit dem im hinteren Scheidengrunde befindlichen 
Finger den Uterus scharf anteflectire und von einem Assistenten 
den Fundus nach unten drücken lasse. Gleichzeitig kann man mit 
einer zweiten Kugelzange eine höhere Partie des Uterus fassen, 
wodurch man eine noch grössere Hebelkraft hat. Auf diese Weise 
spannt sich das Peritoneum an der vorderen Seite des Uterus 
straff an, man durchschneidet dasselbe und erweitert den Schnitt 
etwas mit dem Finger, wodurch die auf’s äusserste ausgedehnte 
Membran zurückschlüpft. Hierauf geht man mit dem Zeigefinger 
der rechten Hand, eventuell mit zwei Fingern über den Fundus 
und zieht denselben ganz vor die Vulva, indem man ihn scharf 
nach unten drückt. Erst jetzt lege ich die Klemmen an, welche 
das Ligament versorgen sollen, also vollständig ausserhalb der 
Scheide. 

Das Anlegen der Klemmen bietet nun gar keine Schwierig- 
keiten mehr. Am besten geht man mit dem Finger der einen 
Hand unter das Ligament und legt mit der anderen Hand die 
Klemme an, wobei der Assistent die Labien vor einer Einklemmung 
zu schützen hat. Zu achten hat man nur darauf, dass man die 
Klemme möglichst weit vorschiebt, da sie an dem dem Schloss 
zunächst liegenden Theil am festesten zuklemmt. Die distalen 
Partien federn, auch bei sehr gut gearbeiteten Instrumenten ein 
wenig auseinander, so dass man sich auf das Abklemmen hier 
nicht sehr verlassen kann. Man thut darum gut, wie dies auch 
Landau vorgeschrieben hat, oben noch eine kleinere Klemme an- 
zulegen, welche das Zurückschlüpfen dieses Theiles sicher ver- 
hindert. 

Hat man auf diese Weise das eine Ligament abgeklemmt, 
wozu in den meisten Fällen nur eine Klemme von den grösseren 
nöthig ist, welche natürlich ganz im Gesunden angelegt sein muss, 
wenigstens so weit man dies makroskopisch zu beurtheilen im 
Stande ist, so durchschneidet man dasselbe, indem man ‘noch un- 
gefahr einen halben Centimeter Gewebe über die Klemme hervor- 
ragen lässt. Hierdurch wird ein Herausschlüpfen des gefassten 
Gewebes aus der Klemme mit Sicherheit vermieden. Es muss also 
dieselbe so weit wie möglich lateral angelegt werden. Ist die eine 
Seite versorgt, so klemmt man genau ebenso die andere ab, indem 
man von dem Assistenten den ganzen Uterus scharf nach der ent- 
gegengesetzten Seite ziehen lässt. Die Versorgung der zweiten 
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Seite bietet in der Regel gar keine Schwierigkeiten. Will man 
die Ovarien und Tuben mit entfernen, so steht dem technisch 
nichts entgegen. Jedenfalls kann man dieselben ebenso gat mit 
Hilfe der Klemmen entfernen, wie dies bei der Nahtmethode mög-- 
lich war. 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf das Umkippen des 
Uterus eingehen. Schröder hatte seiner Zeit den Uterus immer 
nach hinten umgekippt und dadurch eine völlige Torquirung der 
Ligamente bewirkt. Er glaubte hierdurch mit geringerem Blut- 
verlust operiren zu können, weil durch die Drehung auch die Ge- 
fässe torquirt wurden. Ich halte diese Drehung überhaupt für 
keinen Vortheil, für die Methode mit Klemmen ist dies Verfahren 
gänzlich zu verwerfen. Denn wenn schon durch den blossen Zug 
nach unten das Ligment eine grosse Neigung hat, sich wieder in 
seine ursprüngliche Lage zurückzuziehen, so hat es dieselbe noch 
viel mehr, wenn es vollständig um seine Achse gedreht ist. An 
dieses Convolut Klemmen anzuleger, wäre schon technisch kaum 
möglich, würde aber, selbst wenn es ausführbar wäre, durchaus 
irrationell sein. Man wird. daher bei dieser Methode den Uterus 
immer nach vorn umkippen. müssen. 

Das Hauptgewicht bei”der vaginalen Exstirpation ist meines 
Erachtens darauf zu legen, dass man vor jeder Abklemmung den 
Uterus vollständig vor die Vulva gebracht hat, dann wird man 
auch mit Sicherheit Nebenverletzungen vermeiden können. Ich 
setze natürlich voraus, dass man nich&, gleich beim Umschneiden 
der Portio und Zurückpräpariren der vorderen Scheidenwand etwa 
die Blase anschneidet; vor solchen Nehenverletzungen wird keine 
Methode schützen. | 

Nun giebt es aber eine Anzahl von Fällen, in welchen es 
unmöglich ist den Uterus vor die Vulva zu ziehen, sei es, weil 
entzündliche Veränderungen der Ligamenta lata diesen ihre 
Elasticität genommen haben, sei es, weil der Uterus selbst durch 
feste Adhäsionen an den Beckenboden oder sonst wie fixirt ist. 

Was zunächst das Technische dieser Fälle anbelangt, welche 
also bei unveränderter Lage des Uterus operirt werden müssen, 
so ist es ganz klar, dass man hier mit den Klemmen weit leich- 
ter zum Ziele kommt, als mit der Anlegung von Nähten. Denn 
bei diesen Verhältnissen hat man weiter nichts zu thun, als eine 
kurze Strecke des Ligaments abzuklemmen und dann so weit die 
Klemme gefasst hat, abzuschneiden, um so nach und nach den ganzen 
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Uterus loszumachen. Dies ist aber zweifellos technisch besser aus- 
führbar, als in grosser Tiefe, womöglich unter Leitung des Fin- 
gers, zu unterbinden. Hat man aber eine solche Ligatur glücklich 
angelegt, wobei es mitunter aus dem Stichcanälen zu ziemlich star- 
ken Blutungen kommen kann, so ist man noch keineswegs sicher, 
dass dieselbe auch wirklich fest sitzt und eine Nachblutung aus- 
geschlossen ist. Auch der Ureter kann dann ebenso so gut von 
der Ligatur gefasst werden, wie man denselben durch die Klemme 
abklemmen kann. Technisch würde man also gerade bei diesen 
Fällen leichter und sicherer zum Ziele kommen, als bei der Naht- 
methode. 

Eine andere Frage ist, in wie weit man überhaupt noch be- 
rechtigt ist, derartige Fälle zu operiren. Doch hierüber später; 
zunächst wollen wir uns weiter mit der Technik der Methode und 
der Nachbehandlung beschäftigen. 

Hat man den Uterus an beiden Seiten abgeschnitten, so bringt 
man die Klemmen, welche bis dahin vor der Vulva waren, vor- 
sichtig in die Scheide zurück, indem man die Griffe einfach mit der 
flachen Hand stützt, ohne daran zu zerren. Dann drücke ich gewöhn- 
lich mit einer flachen Rinne den Damgf Nerunter, um mir die ab- 
geschnittene Scheidenwand freizulegeng die gewWöhnlich noch blutet. 
Man fasst die blutenden Stellen mit einigen kurzmäuligen Klem- 
men, am besten in querer Richtung, wodurch man schnell der 
Blutung Herr wird. Ebenso verfährt man natürlich mit der vor- 
deren Scheidenwand, vön,.welcher jedoch die Blutung meistens 
nicht nennenswerth ist. 

Zum Schluss lasse ich von den Assistenten die beiderseitigen 
Klemmen auseinander halten und führe dazwischen einen Streifen 
Jodoformgaze ein, welchen ich bis hinter das Ende der Klemmen 
vorschiebe. Mit demselben Streifen, welchen ich mir in einer 
Länge von mindestens 5 Meter vorräthig halte, umwickele ich dann 
lose die Klemmen und befestige das Ende des Streifens mit einer 
kleinen Klemme. Auf diese Weise kommen die Klemmen, so weit 
sie in der Scheide liegen, nicht mit den Scheidenwänden in directe 
Berührung; ausserdem hat man den Vortheil, wenn man einen 
solchen langen Streifen genommen hat, dass man beim Heraus- 
nehmen desselben nie ein Stück Gaze in der Vagina zurücklassen 
kann. 
Hiermit ist die Operation beendet, welche in der That schneller 
gemacht werden kann, als dies mit der Naht denkbar ist. Ge- 
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wöhnlich lasse ich danach die Kranke noch einige Minuten auf 
dem Öperationstische liegen, um mich davon zu überzeugen, dass 
die Blutung auch wirklich steht. Dann wird die Kranke von 
einem Assistenten ins Bett getragen, während ein zweiter die aus 
der Vulva herausragenden Griffe der Klemmen, welche mit einem 
Handtuch umwickelt sind, mit einer Hand stützt. Im Bett nimmt 
die Kranke eine möglichst horizontale Rückenlage ein. 

Die Nachbehandlung ist die denkbar einfachste. In den ersten 
24 Stunden nach der Operation gebe ich den Kranken weder etwas 
zu trinken noch zu essen, wodurch das unangenehme Erbrechen 
am besten vermieden wird. Dann erhalten sie vorsichtig schwarzen 
Kaffee u. s. w. 

Von Opium sehe ich vollständig ab. 

48 Stunden post operationem nehme ich die Kiemmen wieder 
ab, was immer im Bett geschieht. Zuerst entfernt man den Gaze- 
streifen, indem man vorsichtig immer eine kleine Partie nach der 
anderen herauszieht, dann öffne ich die grossen gebogenen Klemmen, 
jedoch noch nicht ganz, sondern nur bis zum letzten Widerhaken 
der Sperrgriffe. In dieser Stellung lasse ich diese Klemmen, bis 
die kleinen geraden abgenommen sind. Dann erst nehme ich auch 
die grossen ab, nachdem sie ganz geöffnet sind. Man darf natür- 
lich nicht gewaltsam daran reissen, sondern folgt langsam ziehend 
der Beckenkrümmung, welche sie haben. Irgend welche Schwierig- 
keiten bieten sich hierbei niemals. Sind alle Instrumente aus der 
Scheide entfernt, so fliesst gewöhnlich noch etwas blutige Flüssigkeit 
ab; sollte diese etwa stärker blutig gefärbt sein, was gar nichts zu 
bedeuten hat, so kann man noch einen Streifen Gaze einführen, 
den man am nächsten Tage wieder entfernt. In den meisten 
Fällen ist aber auch dies überflüssig. Eine Ausspülung mache ich 
während der ganzen Nachbehandlung überhaupt nicht, sorge nur 
dafür, dass die äusseren Genitalien öfter gewaschen werden, weil 
dieselben durch die starke Secretion sonst leicht wund werden 
können. 

Die meisten Fälle verliefen reactionslos, in drei Fällen 
trat am dritten und vierten Tage eine leichte Temperatur- 
steigerung zwischen 38 und 88,5° C. ein mit gleichzeitigem Meteo- 
rismus, ohne Schmerzhaftigkeit. Der Meteorismus verschwand 
jedoch schon nach ein bis zwei Tagen auf warme Leinsamen- 
umschläge, wonach sich dann auch gewöhnlich stärkere Secretion 
einstellte. Vermuthlich ist derselbe also durch eine geringe Se- 
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cretionsverhaltung bedingt, von irgend welcher besonderen Bedeu- 
tung ist er jedoch nicht. 

Am 7. Tage post operationem lasse ich die Kranken mit 
Ricinusöl abführen, wenn sie vorher durch Blähungen sehr gequält 
werden, so gebe ich ihnen Kümmelthee, der immer hierauf günstig 
wirkt. In einem Falle gingen schon nach dem dritten Tage Flatus 
ab, am vierten erfolgte spontan Stuhl. 

Am 21. Tage lasse ich die Kranken aufstehen, welche nach 
dem Abführen möglichst kräftig ernährt werden. Die erste Frage, 
welche man gewöhnlich zu beantworten hat, wenn Jemand zum 
ersten Male der Operation beiwohnt, ist die nach der Nachblutung. 

Nachblutungen habe ich unter meinen Fällen zweimal beob- 
achtet, das erste Mal 12 Stunden, das zweite Mal am 12. Tage 
nach der Operation; sonst ist nie nach Abnahme der Klemmen 
eine Nachblutung eingetreten. Die beiden erwähnten Fälle sind 
meines Erachtens verschieden zu beurtheilen. Als in dem ersten 
Falle nach 12 Stunden die Blutung eintrat, waren die Klemmen 
noch nicht abgenommen, ebenso wenig hatte sich eine Klemme 
gelockert. Die Blutung war um so überraschender, als während 
der Operation der Blutverlust ein minimaler gewesen war und 
auch nach der Operation durch die nur lose eingeführte Gaze kein 
Tropfen Blut sickerte. Man kann daher nur annehmen, dass die 
Klemmen durch irgend eine heftige Brechbewegung aus ihrer ur- 
sprünglichen Lage gebracht worden sind, in welcher sie eine viel- 
leicht blutende Stelle durch Druck comprimirt hatten. Jedenfalls 
stand die Blutung, nachdem mit Jodoformgaze und Watte fest 
tamponirt war. Ueberhaupt ist die Möglichkeit der nachträglichen 
Tamponade ein nicht zu unterschätzender Vortheil des Verfahrens. 
Denn ich erinnere mich, dass in dem einen Falle von Landau, 
in welchem er gegen die Vorschrift schon nach 24 Stunden die 
Klemmen abnahm und eine gewaltige Blutung eintrat, dieselbe 
ebenfalls durch Tamponade schnell und sicher gestillt wurde. Um 
derartige Ereignisse zu vermeiden, nehme ich principiell die 
Klemmen in allen Fällen erst nach 48 Stunden ab und glaube, 
dass Niemand, wenn er diese Vorschrift befolgt, je einen Todesfall 
durch Verblutung zu beklagen haben wird. 

In dem zweiten Falle trat die Blutung erst am 12. Tage nach 
der Operation ein, kann also als eigentliche Nachblutung nicht 
gut bezeichnet werden. Dieselbe entsprach der Zeit, in welcher 
sonst die Menstruation einzutreten pflegte, und es scheint, als ob 
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ein Zusammenhang zwischen dieser Blutung und der Menstruation 
bestand. Auch in diesem Fälle konnte die nicht unerhebliche 
Blutung durch Tamponade gestillt werden, es fragt sich aber, ob 
man sich vor einer solchen Eventualität nicht schützen kann? 

Wenn man sich die Vorgänge bei der Menstruation vergegen- 
wärtigt, so ist der Vorgang so, dass mit der Ovulation eine enorme 
Congestion zu den Genitalien stattfindet, welche, wenigstens nach 
den bisherigen Anschauungen, in einer uterinen Blutung ihren Aus- 
druck findet. 

Th. Landau und Rheinstein') haben nun an der Hand von 
drei Fällen von verschlossenen und missbildeten Genitalien den 
Nachweis zu führen gesucht, dass es eine selbstständige Tuben- 
menstruation giebt. Die beiden Autoren stellen zwar diese ihre 
Behauptung mit apodictischer Sicherheit auf und glauben dieselbe 
durch die angeführten Fälle hinreichend bewiesen zu haben. Ich 
meine jedoch, dass ihre anatomischen Befunde auch noch eine 
andere Deutung zulassen, jedenfalls müssen noch weitere Beobach- 
tungen über diese sicherlich interessante und wichtige Thatsache 
abgewartet werden. Ich selbst kann hier auf eine Erörterung die- 
ser Verhältnisse nicht näher eingehen, da sie uns zu weit von 
unserm Thema ablenken würde; ich habe sie nur erwähnt, da die 
Blutung am 12. Tage nach der Operation meiner Ansicht nach 
höchstwahrscheinlich eine Tubenblutung war. Denn es ist a priori 
nicht anzunehmen, dass die Gefässe, welche fest thrombosirt waren, 
nach so langer Zeit wieder anfangen sollten zu bluten. Viel wahr- 
scheinlicher scheint mir die Annahme zu sein, dass in diesem Falle 
in der That eine Tubenmenstruation stattgefunden hat, dass sich 
ein starker Bluterguss in die Tube bildete, welcher den Ver- 
schluss gesprengt hat. Jedenfalls hat diese Hypothese, da das 
Ereigniss gerade zur Zeit der Menstruation eintrat, manches für 
sich, ohne natürlich absolut beweiskräftig zu sein. Dass dasselbe 
aber in bisher beobachteten Fällen erst zweimal vorgekommen ist, 
ausser mir hat es nur noch Landau einmal beobachtet, scheint 
mir gerade ein Beweis dafür zu sein, dass dieser Vorgang nicht 
das Gewöhnliche ist. Trotzdem wird man in der Zukunft mit die- 
ser Möglichkeit zu rechnen haben, und um eine derartige Blutung 
zu vermeiden, dürfte es angezeigt sein, bei der Exstirpation die 
Tuben mit zu entfernen, was technisch nicht die geringsten Schwierig- 
keiten bietet. 


1) Dieses Archiv Bd. 39. 
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Nachdem wir also gesehen haben, dass eine Nachblutung bei 
dieser Operation so gut wie ausgeschlossen ist und das Technische 
des Verfahrens hinreichend ausführlich erörtert haben, werden wir 
nunmehr auf den Werth der Methode, bez. auf ihre Vorzüge vor 
anderen näher einzugehen haben. 

Vorher möchte ich nur noch einige Worte über das Instrumen- 
tarium hinzufügen. 

Es ist selbstverständlich, dass nur die besten Instrumente für 
diese Operation Verwendung finden dürfen; fraglich ist nur, was 
man unter den Besten zu verstehen hat. Meines Erachtens muss 
der Hauptwerth auf das Schloss gelegt werden, denn wenn 
dieses nicht absolut zuverlässig ist, kann unter Umständen die 
Klemme abrutschen und es zu einer verhangnissvollen Blutung 
kommen. Ausserdem muss man darauf achten, dass die Klemmen 
nicht zu schwer sind, ein Fehler, der den meisten deutschen In- 
strumenten anhaftet. Ich bevorzuge daher diejenigen Klemmen, 
welche das alte Schloss mit der Verschraubung haben, weil bei 
diesen ein Versagen ausgeschlossen ist und habe meine Instrumente 
von Matthieu in Paris bezogen, welche mir bisher vorzügliche Dienste 
geleistet haben. Dagegen sind Klemmen, welche ich mir hier habe 
anfertigen lassen, nie dem Original entsprechend ausgefallen. Dass 
man eine besonders gute Muzeux’sche Zange haben soll, darauf 
hat schon Th. Landau in seinem Vortrage in der medicinischen 
Gesellschaft!) aufmerksam gemacht; dieselben werden ebenfalls in 
Paris besser gemacht als hier. . 

Was die Specula betrifft, so nimmt man die gewöhnlichen 
Simon’schen, eine nicht zu lange Rinne und eine Platte, sowie 
zwei Seitenhebel. Sobald die hintere Scheidenwand lospräparirt 
ist, und man höher hinauf mit dem Finger kommt, thut man gut, 
die Specula ganz aus der Scheide zu entfernen, um für die Hand 
einen möglichst grossen Spielraum zu haben. 

Seide oder Catgut halte ich für die Operation nie vorbereitet, 
bin auch nie in die Lage gekommen, dieselbe etwa anwenden zu 
müssen. 

Nach Beendigung der Uperation pflege ich immer noch zu cathe- 
terisiren, um mich zu vergewissern, dass die Blase nicht verletzt: ist. 

Der Werth eines Operationsverfahrens muss nach drei Gesichts- 
punkten beurtheilt werden: Nach der Leichtigkeit der technischen 


— 





1) Berl. klin. Woohensohr. 1893, p. 563 IT. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hit. 1. 12 
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Ausführung, nach der Mortalität in Folge der Operation und nach 
den dauernden Heilresultaten. Diejenige Methode, welche diese 
drei Forderungen erfüllt, wird immer vor den anderen, welche 
vielleicht der einen oder anderen Forderung entsprechen, den 
Vorzug verdienen. Wie steht dies nun mit dem eben beschriebenen 
Verfahren? 

Jeder, der die Operation zum ersten Male sieht, ist erstaunt, 
wie einfach dieselbe auszuführen ist. Das Abklemmen der Liga- 
mente, nachdem der Uterus vor die Vulva gezogen ist, macht gar 
keine Schwierigkeiten, die Blutstillung ist eine weit vollkommenere 
als bei der Naht, und die ganze Operation ist in verhältnissmässig 
sehr kurzer Zeit ausführbar. So hat Landau die Exstirpation in 
einigen Fällen in 4—7 Minuten gemacht, während ich bei den 
leichteren Fällen ca. 10 Minuten gebrauche, die schwereren da- 
gegen nie länger als 20 Minuten dauern. Dabei bemühe ich mich 
durchaus nicht, besonders schnell zu operiren, da es meiner An- 
sicht nach bei einer an und für sich so kurzen Operationsdauer 
auf 5 Minuten gar nicht ankommt. 

Trotzdem die Operation nun so einfach erscheint, dass man 
denken sollte, jeder einzelne könnte sie ohne Schwierigkeiten nach- 
machen, haben doch die Meisten, welche bis jetzt das Verfahren 
versucht haben, dabei Misserfolge erlebt. Eines Theils sind dabei 
mehr oder minder erhebliche Nebenverletzungen vorgekommen, 
anderen Theils ist durch die Operation direct der Tod veranlasst 
worden, sei es durch Druck, welchen die Klemmen auf den Darm 
ausgeübt haben, sei es durch Sepsis. Der Grund hierfür scheint 
mir darin zu liegen, dass fast von keinem einzigen die Operation 
wirklich richtig ausgeführt worden ist; der eine hat abgeklemmt und 
ausserdem genäht, der andere hat gleich beim Anlegen der Klemmen 
die Ureteren abgeklemmt und ein dritter hat schliesslich, Gott 
weiss was, gemacht. Darum sind auch die meisten, welche einen 
Misserfolg hatten, gleich wieder von der Operation abgegangen, 
ohne sich überhaupt der Mühe zu unterziehen, nach den Ursachen 
ihrer Misserfolge zu forschen. Dies hat sie indessen nicht abge- 
halten, sich missbilligend über das Verfahren auszusprechen. Denn 
wirkliche Frfahrungen haben bis jetzt ausser den französischen 
Autoren und Landau nur sehr wenige. Es scheint also doch die 
Technik nicht so einfach zu sein,. dass sie gleich nach der Be- 
schreibung nachgemacht werden kann, und ich würde daher jedem 
rathen, welcher diese Methoden versuchen will, sich dieselbe erst 
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einige Male anzusehen. Vielleicht war auch die von Landau 
zuerst gegebene Beschreibung zu kurz gefasst, so dass dies der 
Grund war, weswegen das Verfahren nicht richtig ausgeführt wurde; 
jedenfalls sind die guten Resultate, welche diejenigen haben, die 
die Operation richtig ausführen, derartige, dass man über dieselben 
nicht einfach zur Tagesordnung übergehen kann. Sowohl Péan wie 
Landau wie ich selbst haben so viel bessere Resultate in Bezug 
auf die Sterblichkeit nach diesem Verfahren, als nach der Naht- 
methode, dass ich auf diese Statistik mit einigen Worten einzugehen 
für nöthig halte. 

Die zahlenmässige Statistik Péan’s kenne ich nicht, weiss 
auch nicht, ob dieselbe in der Literatur veröffentlicht ist, aus per- 
sönlicher Rücksprache mit Péan weiss ich jedoch, dass er mit 
dieser Methode bessere Resultate hatte, als mit der alten. Diese 
Mittheilungen machte er mir bereits vor einer Reihe von Jahren, 
noch bevor hier in Deutschland irgend Jemand dieses Verfahren 
angewendet hatte, er selbst auch noch nicht zu viel Fälle da- 
nach operirt hatte. Im Laufe der Jahre mit der Vervollkomm- 
nung der Technik hat er sicher noch bessere Resultate auf- 
zuweisen. 

Landau hat nach dieser Methode im ganzen bis jetzt 79 Fälle 
operirt, hiervon sind 4 bald nach der Operation zu Grunde ge- 
gangen, ohne dass man alle diese Todesfälle dem Verfahren an 
sich zur Last legen könnte. Denn 2 von diesen Fällen starben an 
zufällig hinzugetretenen Erkrankungen, nämlich die eine an Coma 
diabeticum, die andere an einem Ileus, welcher dadurch entstanden 
war, dass die Wärterin nicht genügend aufgepasst hatte, und die 
Kranke einige Tage nach der Operation aufgestanden war. Es 
würden also bei 79 Fällen nur 2 Todesfälle bleiben, ein gewiss 
sehr günstiges Resultat. 

Der dritte Fall starb an Sepsis, welche dadurch entstanden 
war, dass gleich beim Ablösen des Uterus die hintere Blasenwand, 
auf die das Carcinom übergegriffen hatte, eingerissen wurde. Dies 
ist sicherlich ein Ereigniss, welches auch mit der anderen Me- 
thode hätte passiren können. Wenn wir nun in Betracht ziehen, 
wie diese Todesfälle sich vertheilen, so ergiebt sich, dass Landau 
in den ersten 20 Fällen 3 Todesfälle hatte, während auf die fol- 
genden 59 Fälle nur 1 Todesfall kommt. Dieses Verhältniss 
scheint mir doch kein zufälliges zu sein, sondern man muss daraus 


schliessen, dass mit der grösseren Uebung in der Handhabung 
12° 
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dieses Verfahrens die Resultate immer bessere werden. Diejenigen 
thun daher, meiner Ansicht nach, Unrecht, welche nach dem ersten 
Misserfolg gleioh wieder von der Methode abgegangen sind, noch 
dazu, wenn sie dieselbe nicht einmal richtig ausgeführt hatten; ein 
grösseres Unrecht ist es aber noch, ein Verfahren in Misskredit 
bringen zu wollen, welches man in Wirklichkeit gar nicht kennt. 
Und theoretische Erwägungen können bei derartig praktischen und 
durch die Praxis erprobten Fragen doch ernstlich nicht in Betracht 
kommen. | 

Wenn ich nun zu diesen Resultaten die meinigen, welche sich 
allerdings auf eine erheblich kleinere Zahl erstrecken, hinzufüge, 
so hatte ich unter meinen 14 Fällen 1 Todesfall, welcher jedoch, 
wie mir Jeder zugeben wird, nicht der Methode zur Last gelegt 
werden kann. Denn hier kam ich beim Loslösen der hinteren 
Scheidenwand und Durchbohren des Douglas in einen jauchigen 
carcinomatösen Herd im linken Parametrium, Blut und Jauche 
entleerten sich zum Theil nach aussen, zum Theil in die Bauch- 
höhle, und die Kranke starb an jauchiger Peritonitis. Die anderen 
Fälle kamen alle glatt durch. 

Ich kann also unmöglich diesen Fall der Operation mit 
Klemmen zuschreiben, sondern überhaupt der Totalexstirpation. 
Dass ich weiter keine schlechten Erfahrungen mit diesem Ver- 
fahren aufzuweisen habe, hat wohl zum Theil seinen Grund darin, 
dass ich während meiner Assistenzzeit bei Landau die ganze 
Entwickelung dieses Verfahrens mit durchgemacht und in den 
ersten 25—30 Fällen assistirt hatte, also das Verfahren aus eigener 
Erfahrung zur Genüge kannte. Wenn ich nun meine Fälle zu 
denen Landau’s hinzuzähle, so ergiebt sich bei der Totalexstir- 
pation überhaupt von 93 Fällen eine Mortalität von 5 Fällen, d. h. 
von 5,4 pCt. Ein derartig gutes Resultat ist meines Wissens 
bisher nur von sehr Wenigen nach der alten Methode!) erreicht 
worden. Ich bin aber überzeugt, dass bei weiterer Uebung des 
Verfahrens die Sterblichkeit noch herabgesetzt werden wird, so 
dass sie derjenigen der Ovariotomieen gleich kommt. 

Mit einigen Worten müssen wir noch auf die durch die Ope- 
ration verursachten Nebenverletzungen eingehen. 


1) Vergl. Münohmeyer (Leopold’s Statistik) Dieses Archiv Bd. 36, 
p. 425; auch Kaltenbach hat eine sehr geringe Sterblichkeit (3 pCt.), 
Zweifel 5 pCt. 
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Wenn Küster in der ersten Diskussion, welche über diesen 
Gegenstand in der Berliner medicinischen Gesellschaft im Jahre 
1888 stattfand, angab, dass er die Methode deswegen wieder 
verlassen hat, weil ihm der zweite nach derselben operirte Fall 
an Sepsis in Folge Darmnekrose starb, ohne weitere Erfahrungen 
zu sammeln, so heisst das doch das Kind mit dem Bade aus- 
schütten. 

Küster begründet sein Verhalten folgendermaassen (Verhand- 
lungen der Berliner medicinischen Gesellschaft 1888, p. 33): „Die 
Section ergab, dass in der That keine Spur von Peritonitis vor- 
handen war; aber eine Darmschlinge, die in der Nähe des Opera- 
tionsfeldes lag, hatte einen brandigen Fleck. Da ich ganz sicher 
bin, dass der Darm nicht mit der Klemme gefasst worden ist, 
kann ich die Sache nur als einen Decubitus ansehen, etwa so, 
dass auf dieser Darmschlinge während 20 Stunden die ziemlich 
grosse Eisenmasse der Klemmen gelegen und dadurch den Darm 
zum Absterben gebracht hat. Da ein solcher Zufall doch immer 
wiederkehren kann, wir eigentlich nie vollkommen im Stande sind, 
uns dagegen zu schützen, so habe ich beschlossen, und habe das 
in späteren Fällen auch schon ausgeführt, doch von dieser Methode, 
so angenehm und leicht sie sein kann, lieber abzusehen“. Hierauf 
erwiederte Landau in derselben Discussion: „Da der Darm von 
der Pince nicht gefasst war, so konnte auch durch Druck kein 
Decubitus entstehen, da der gesunde, schlüpfrige Darm der Pince 
ausweicht. Anders, wenn z. B. eine Peritonitis den Darm meteo- 
ristisch auftreibt und er alsdann nach unten gepresst wird. Hier 
aber sind nicht die angelegten Klemmen, sondern die Peritonitis 
an dem Därmdruck und seine Folgen schuld. Dass aber Perito- 
nitis gerade durch die Richelot’sche Methode erzeugt wird, ist 
nach den bisher beobachteten Fällen in keiner Beziehung anzu- 
nehmen“. 

Diese Beurtheilung Landau’s über das Verfahren hat sich 
sowohl durch seine ferneren operirten Fälle als richtig erwiesen, 
als auch kann ich dieselben nach meinen Erfahrungen und denen 
Anderer, welche sich dieser Methode mit Erfolg bedient haben, be- 
stätigen. Ich bin nur auf das Ablehnen der Methode seitens 
Küster’s deshalb etwas ausführlicher eingegangen, da auch 
Andere ohne hinreichende Erfahrung, weil sie eben bei dem einen 
oder den zwei Fällen, welche sie gerade so operirt haben, diese 
oder jene Nebenverletzung gemacht haben, nun gleich die ganze 
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Methode als unbrauchbar zurückweisen. Wer den Uroter mit einer 
Klemme gefasst hat, sagt, bei diesem Operationsverfahren liegt 
die grösste Gefahr vor, den Ureter mit einzuklemmen, wer die 
Bläse oder irgend etwas anderes verletzt hat, sucht den Grund 
dafür in den Klemmen. 

Bei diesen Erwägungen dürfte es daher von Interesse sein, 
einmal festzustellen oder vielmehr den Gegnern der Methode ins 
Gedächtniss zurückzurufen, was für Nebenverletzungen bei der 
alten Nahtmethode vorkommen können und thatsächlich vorge- 
kommen sind. 

So giebt Tannen (Beiträge zur Statistik, Prognose und Be- 
handlung des Gekärmutterkrebses. Aus der Breslauer Frauenklinik. 
Dieses Archiv Bd. XXXVII, Hft. 3) Folgendes an: Unter den Todes- 
ursachen (bei 103 Totalexstirpationen) sind Unterbindang der 
Harnleiter 2 Mal, Jodoformvergiftung 1 Mal, Sepsis 3 Mal zu 
finden. | 

Schauta (Indicationen und Technik der vaginalen Totalexstir- 
pation, Zeitschrift für Heilkunde 1891, Bd. 12) hat folgende Re- 
sultate mit der alten Methode: 2 Todesfälle an Peritonitis puru- 
lenta, einer an Sepsis. 4 Mal Fassen der Blase in die Ligatur, 
4 Mal Verletzungen derselben, 2 mit Fisteln entlassen. 
Gusserow (Erfahrungen über vaginale Totalexstirpation des 
Uterus wegen maligner Erkrankung desselben, Berl. klin. Wochen- 
schrift 1891, No. 47) hat unter 67 Fällen 7 Fälle an Sepsis ver- 
loren, über die Nebenverletzungen fehlen leider in dieser Zusammen- 
stellung die näheren Angaben. 

Von der Statistik Krukenberg’s (Zeitschr. für Geburtshülfe 
und Gynäkologie Bd. XXIII) aus der Berliner kgl. Universitäts. 
Frauenklinik sei nur erwähnt, dass von den Totalexstirpationen 
(197 Fälle) im Anschluss an die Operation 25, d.h. 12,7 pCt., 
darunter 19 an Infection starben. Unter den durch vaginale Am- 
putation seit 1878 operirten 155 Kranken starben 10, d. h. 6,5 pCt. 
Die Primärresultate sind daher, wie der Verf. meint, hier bedeu- 
tend besser als bei der Totalexstirpation. 

Es ist aus dieser kurzen Zusammenstellung ersichtlich, dass 
auch nach der alten Methode Nebenverletzungen öfter vorkommen, 
als man vielleicht gewöhnlich denkt, jedenfalls weit häufiger, als 
bei der Methode mit Klemmen, vorausgesetzt natürlich, dass man 
dieselbe richtig auszuführen im Stande ist. Denn ich habe unter 

meinen Operationen keine einzige Nebenverletzung aufzuweisen, und 
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bei Landau gehören die wenigen Fälle, bei denen ihm etwas der- 
artiges passirt ist, in die erste Kategorie, bei welcher er selbst 
vielleicht noch nicht die nöthige Erfahrung und Uebung hatte. 
In der zweiten Hälfte seiner Fälle hat er ohne Nebenverletzungen 
operirt. Es lehrt aber diese Zusammenstellung weiterhin, dass 
auch nach der Operation mit Naht Sepsis vorkommt, und zwar in 
einer ganz erheblichen Zahl von Fällen. Es bedarf also dazu 
nicht erst einer Drucknekrose, derentwegen Küster die Klemmen- 
operation verwirft. 

Andererseits aber ergiebt sich, dass eine so geringe Mortalität, 
wie sie von Landau und mir ausschliesslich mit der Klemmen- 
operation erreicht ist, bisher bei der Totalexstirpation nur von sehr 
Wenigen erreicht worden ist, ja dass dieselbe noch geringer ist, 
als bei der vaginalen Collumamputation. 

Diese Resultate sollten doch Veranlassung geben, dass auch 
andere Operateure sich der Methode bedienen und sich nicht durch 
die wenigen ungünstigen Erfahrungen einzelner weniger davon 
zurückschrecken lassen. 

Als dritter Punkt bei der Beurtheilung eines Operations- 
verfahrens kommen nun die Dauererfolge in Betracht. Hier ist 
vorläufig ein Vergleich zwischen den beiden Methoden noch nicht 
möglich, da die Beobachtungszeit und die Zahl der nach dem 
Richelot’schen Verfahren operirten Fälle noch nicht ausrei- 
chend gross ist. 

Andererseits ist aber auch ein Vergleich zwischen dem Mate- 
rial verschiedener Operateure darum ein so schwieriger, ich möchte 
sagen fast ein unmöglicher, weil jeder andere Grundsätze hat bei 
der Beantwortung der Frage, wann ein Uteruscarcinom noch 
operabel ist, wann nicht. Aber auch nach der entgegengesetzten 
Richtung hin giebt es Meinungsverschiedenheiten, nämlich wenn es 
sich um zweifelhafte Erkrankungen handelt und die Entscheidung, 
ob Carcinom oder nicht, dem Mikroskop oder, um mich correkter 
auszudrücken, der subjektiven Bourtheilung des Mikroskopikers 
überlassen werden muss. Denn hat man.in solchen klinisch zweifel- 
haften Fällen ein kleines Stückchen zur mikroskopischen Unter- 
suchung herausgeschnitten oder ausgekratzt, so können häufig darin 
vorkommende Epithelwucherungen sehr wohl ganz gutartiger Natur 
sein, wie sie andererseits auch einmal den Anfang einer bösartigen 
epithelialen Neubildung darstellen können. Wird nun darauf hin 
der Uterus exstirpirt, und die Frau bleibt recidivfrei, so ist damit 
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noch keineswegs der Beweis geliefert, dass nun auch wirklich ein 
Carcinom operirt worden ist. Derartige „beginnende maligne“ 
mikroskopische Erkrankungen miissten also bei der Frage der 
Dauerheilungen des Carcinoms überhaupt ausgeschieden werden, 
da sie nicht beweiskräftig sind. Was nun die bereits weiter vor- 
geschrittenen Fälle betrifft, so hält der eine Operateur diejenigen 
Uteruscarcinome, welche bereits auf die Scheidenwand oder das Liga- 
mentum latum übergegriffen haben für nicht mehr operabel, wäh- 
rend der andere dieselben, so lange die radicale Entfernung ihm 
noch technisch ausführbar erscheint, ebenso operirt, wie wenn sie 
auf den Uterus beschränkt geblieben wären. Dass die Operations- 
möglichkeit durch die Methode mit Klemmen erheblich erweitert 
wird, haben wir bereits erwähnt, und haben. Landau und Péan 
und Andere durch glücklich ausgeführte Operationen bewiesen. Ob 
man überhaupt noch berechtigt ist derartige Fälle zu operiren, ist 
eine Frage, auf welehe wir später noch mit einigen Worten ein- 
gehen wollen. Stoht man aber im Princip auf diesem Standpunkte, 
so bietet sowohl in technischer Beziehung als auch in Bezug auf 
eine Dauerheilung die Operation mit den Klemmen mehr Chance 
als die Nahtmethode. 

In technischer Beziehung ist man im Stande ganz fixirte Uten 
durch eine Combination der Methode mit Klemmen und dem von 
Péan eingeführten Morcellement zu exstirpiren, in Fällen, in wel- 
chen die Exstirpation mit der Naht nicht nur grosse Schwierig- 
keiten machen würde, sondern überhaupt unmöglich wäre. Ist man 
doch auf diese Weise im Stande, selbst grosse Myome oder Car- 
cinome, welche durch Tumoren der Tuben oder Ovarien oomplioirt 
sind, per Vaginam, also gewissermaassen extraperitoneal zu entfer- 
nen. Was das Technische betrifft, so sind jetzt wohl auch die- 
jenigen, welche anfangs gerade hierüber grosse Zweifel hegten, 
durch die allmählich gewonnenen Erfahrungen davon überzeugt, dass 
die Methode mit Klemmen mehr leistet, als die alte. 

In Betreff der Dauererfolge möchte ich an eine Bemerkung 
Schröder’s erinnern, welche er bei der Besprechung der Thera- 
pie des Uteruscarcinoms macht. Er sagt nämlich (Lehrbuch 1884, 
p. 803), dass sowohl er wie Baker durch Combination von Schnitt 
und Ferrum candens weit bessere Resultate in Bezug auf die Reci- 
dive erhalten haben, als bei dem gewöhnlichen Verfahren; eben- 
falls sehr günstige Resultate hat Carl Braun durch die Galvano- 
caustik erhalten. Dann fährt er fort: ,,Darnach scheint die 
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Cauterisation der Wunde in Bezug auf das Recidiv ihre grossen 
Vortheile zu haben. Wahrscheinlich werden durch die Glihhitze 
manche noch in der Nähe der Schnittfläche liegende Krebsnester 
direct zerstört und wird ausserdem das Bindegewebe in eine harte 
straffe Narbe verwandelt, die keine neue Zellwucherung in ihren 
festen Maschen aufkommen lässt.“ 

„Ich operire deswegen in der letzten Zeit so, dass ich alles 
Erkrankte mit dem Messer so reichlich als möglich im Gesunden 
fortschneide, die Blutstillung und die vor dem Brennen nothwen- 
digen Vereinigungen mit Draht vornehme und dann die ganze 
Schnittfläche und besonders die Parametrien mit dem Ferrum can- 
dens gründlich cauterisire. Nachblutende Gefässe werden mit Seide 
zugebunden. Ich hoffe die Combination des Schnitts mit dem Glüh- 
eisen selbst auf die vaginalen Totalexstirpationen anwenden zu 
können.“ 

Schröder legt also einen Hauptwerth darauf, dass Keime, 
welche etwa noch ausserhalb der Schnittlinie sich befinden, ver- 
nichtet werden. Wodurch dies geschieht, erscheint mir allerdings 
ziemlich unerheblich. Was er durch die Glühhitze erreicht, wird 
bei der Exstirpation mit Klemmen durch diese eo ipso bewirkt, 
denn das ganze Gewebe, so weit es von den Klemmen zusammen- 
gepresst wird, also 1—2 cm, wird nekrotisch und stösst sick beim 
Heilungsprocess ab. Auf diese Wirkung hat auch seiner Zeit 
Landau aufmerksam gemacht und dies als einen besonderen Vor- 
theil der Methode hingestellt. Ich glaube aber, dass dies nicht 
überschätzt werden darf. Denn wenn wir wirklich, sei es durch 
die Glühhitze, sei es durch die Klemmen noch 1 oder 2 cm Ge- 
webe neben dem eigentlichen Carcinomherd vernichten, so können 
wir absolut nicht wissen, ob nicht unmittelbar neben der Grenze, 
bis wohin wir gedrungen waren, doch noch Keime sitzen. 

Ist eben mit anderen Worten der Krebs nicht mehr auf die 
Stelle, von der ausgegangen ist, beschränkt, sondern sind bereits 
Keime in die Lymph- oder Blutbahnen verschleppt, so ist es ein 
vollkommenes Tappen im Dunkeln, ob man gerade 1 oder 2 cm 
mehr Gewebe wegnimmt. Dann müsste man, wie man beim Mamma- 
carcinom die Achselhöhle ausräumt, die Pectoralisfascie und wo- 
möglich den ganzen Pectoralis mitnimmt, beim Uteruskrebs die 
ganzen Ligamenta lata, die Drüsen im kleinen Becken und noch 
mehr mit entfernen, und ist trotzdem nicht sicher, ob nicht doch 
noch Krebskeime zurückgelassen sind. 
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In dieser meiner Auffassung bin ich durch folgenden Befund 
noch besonders bestärkt worden. 

Vor einiger Zeit operirte ich einen noch nicht weit vorgeschrit- 
tenen Fall von Portiocarcinom. Die Neubildung hatte nur die vor- 
dere Lippe ergriffen, schien makroskopisch scharf begrenzt und 
hatte weder auf die Scheidenwand noch auf das Parametrium über- 
gegriffen, wenigstens so weit dies bei genauester bimanueller Unter- 
suchung möglich war festzustellen. Der Uterus war leicht beweg- 
lich, liess sich ziemlich weit herunterziehen, so dass ein ganz 
ansehnliches Stück der Ligamente mit entfernt werden konnte und 
die Operation nicht die geringsten Schwierigkeiten machte. Die 
nachträgliche mikroskopische Untersuchung ergab nun, dass der 
Krebs in der That ein reiner Portiokrebs war, welcher noch nicht 
einmal auf den Cervicalcanal übergegriffen hatte. Auch die hintere 
Lippe war vollkommen frei von Neubildung, dagegen fand ich in 
dem paracervicalen Gewebe, weit entfernt von dem Carcinom und 
von diesem getrennt durch völlig normales Gewebe, in einer klei- 
nen Vene einen embolisch verschleppten Krebsalveolus. Und dieser 
Befund fand sich bei einem Fall, welcher verhältnissmässig früh 
zur Operation kam! Ebenso gut aber, wie in dieser Vene bereits 
eine Metastase, wenn ich mich so ausdrücken darf, sass, ebenso 
gut können andere Krebskeime bereits weiter verschleppt sein. 
Eine Grenze also, was man alles mit wegnehmen soll, lässt sich 
demnach überhaupt nicht ziehen, man muss eben dem guten Glücke 
vertrauen. Trifft dies schon für noch nicht weit vorgeschrittene 
Fälle zu, um wie viel mehr für diejenigen, bei welchen die Erkran- 
kung entweder bereits die eine oder andere Scheidenwand oder das 
Parametrium ergriffen hat. 

Wie soll man sich nun bei diesen Fällen verhalten? Sind die 
Adnexe des Uterus nicht mehr frei, sondern fühlt man entweder 
in den Parametrien oder an den Tuben und Ovarien bestimmte 
Veränderungen, so wird man in erster Linie festzustellen haben, ob 
es sich hier um carcinomatöse oder einfach entzündliche Erkran- 
kungen handelt. Dies zu entscheiden, ist keineswegs einfach, oft 
sogar ganz unmöglich. Schröder hat gerade auf diesen Punkt, 
der, wie ich glaube, bei der Besprechung der Therapie des Uterus- 
krebses gewöhnlich etwas vernachlässigt wird, besonders aufmerk- 
sam gemacht und sagt darüber: „Grosse Schwierigkeiten kann 
allerdings die Entscheidung der Frage bereiten, ob Infiltrationen 
im kleinen Becken durch carcinomatése Massen oder durch gut- 
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artige entzündliche Processe bedingt sind. Beschränkon sich die 
abnormen Resistenzen auf die Gegend der Tuben und Ovarien, fühlt 
man wohl gar das fixirte Ovarium in ihnen oder nehmen sie den 
Douglas’schen Raum ein, so ist es sehr wahrscheinlich, dass es 
sich nur um entzündliche Processe handelt; liegen sie aber in 
mehreren unregelmässigen Herden seitwärts im Beckenbindegewebe 
oder fühlt man in den Douglas’schen Falten rosenkranzartig an 
einander gereihte kleine Knollen, so ist die Weiterverbreitung des 
earcinomatösen Processes kaum zu bezweifeln.“ 

Mit Sicherheit wird man, meiner Ansicht nach, diese Ent- 
scheidung nur dann treffen können, wenn die Veränderungen auf 
die Tuben oder Ovarien beschränkt geblieben sind. Denn wenn 
man bei gleichzeitigem Uteruscarcinom die Tuben verdickt, wie 
bei Hydro- oder Pyosalpinx, findet, so wird man auch hier diese 
Erkrankung annehmen können, da die Carcinome der Tuben oder 
Ovarien doch verhältnissmässig sehr selten sind. Es würde also 
eine derartige, gleichzeitig bestehende Erkrankung keine Contra- 
indication gegen die Radicaloperation abgeben. Sind dagegen die 
Ligamenta lata, bez.. Drüsen am Beckenboden infiltrirt, so ist 
meines Erachtens die Entscheidung, ob es sich um einfach ent- 
zandliche oder carcinomatöse Processe handelt, durch die bima- 
nuelle Palpation, auch selbst in Narkose, nicht auch nur mit an- 
nähernder Sicherheit zu treffen. Dies wird erst bei der Operation 
selbst möglich sein, bei welcher man theils durch den Anblick, 
theils durch das Gefühl beim Schneiden weiss, ob man es mit 
Carcinom oder mit entzündetem Gewebe zu thun hat. 

Hat nun in der That der carcinomatöse Process bereits auf 
die Parametrien übergegriffen, so wird es ja, besonders mit Hülfe 
des Richelot’schen Verfahrens möglich sein, den Uterus in toto 
zu exstirpiren und möglichst viel von den Ligamenien mit wegzu- 
nehmen, aber man soll sich dann nicht einreden, dass man eine 
Radicaloperation gemacht hat. Die Operation unter diesen Ver- 
hältnissen ist, wenigstens meiner Auffassung nach, nichts mehr als 
eine symptomatische Behandlung, nur etwas ausgedehnter und 
lebensgefährlicher als das Auskratzen und Ausbrennen. Die Er- 
fahrung hat aber gelehrt, dass wenn ein Carcinom erst einmal so 
weit vorgeschritten ist, das Recidiv und der Tod früher nach der 
Operation eintritt, als wenn man die Kranke ganz in Ruhe lässt. 
Andererseits kann natürlich auch nach einer derartigen Operation 
eine Dauerheilung eintreten, eben so gut, wie dies nach dem ein- 
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fachen Auskratzen und Ausbrennen eines sonst inoperabeln Car- 
cinoms beschrieben worden ist. Aber man darf ein solches Ver- 
fahren nicht als eine Radicaloperation bezeichnen. Und erst wenn 
nach diesem Gesichtspunkt eine Statistik über die Dauerheilungen 
erhoben werden wird, d. h. wenn man nur diejenigen Fälle hierbei 
in Betracht zieht, bei denen man wirklich alles Kranke entfernt 
hat, was also meiner Ansicht nach nur möglich ist, wenn das 
Carcinom ganz auf den Uterus beschränkt geblieben war, erst 
dann wird man sich darüber klar werden können, ob und welchen 
Werth wirklich die Radicaloperation des Uteruskrebses hat. We- 
sentlich anders liegen nun aber die Verhältnisse, wenn die Er- 
krankung der Aduexe rein entzündlicher Natur ist, das Carcinom 
aber nur auf den Uterus beschränkt blieb. Hier tritt natürlich 
nur die Frage der technischen Ausführbarkeit in den Vordergrund. 
Dass man aber mit den Klemmen noch Uteri in toto exstirpiren 
kann, bei denen dies mit Hülfe der Naht unmöglich gewesen wäre, 
ist eine Thatsache, die selbst die Gegner der Methode heute nicht 
mehr bestreiten. Und hierin liegt ein weiterer wesentlicher Vorzug 
des Verfahrens. In dieser Erwägung, aber auch nur in dieser, 
dass wir also nicht im Stande sind, immer mit Sicherheit zu ent- 
scheiden, ob es sich um entzündliche oder carcinomatöse Erkran- 
kung der Adnexe handelt, stimme ich Kaltenbach völlig bei, 
dass man verpflichtet ist, die Totalexstirpation zu machen, so lange 
dies überhaupt noch technisch möglich ist. Erst die mikrosko- 
pische Untersuchung des gewonnenen Präparates, insbesondere die 
Untersuchung des paracervicalen Gewebes, wird dann zu entscheiden 
haben, ob man im Gesunden operirt, also eine Radicaloperation 
im wahren Sinne gemacht hat, oder ob dies nicht der Fall war. 
Wie wichtig eine derartige nachträgliche mikroskopische Unter- 
suchung ist, dürfte wohl Jedem einleuchtend sein. Denn nur hier- 
durch lässt sich mit Sicherheit die Frage des Recidivs entscheiden. 

Es ist ja bekannt, dass man über die Entstehung des Recidivs 
immer noch verschiedener Meinung ist. Die Einen meinen, dass 
während der Operation direkt Krebskeime weiter verbreitet werden, 
Andere nehmen an, dass es sich häufig um ein ganz neues Carcinom 
handelt und dass eine gewisse Disposition bei dem betreffenden 
Kranken vorhanden ist. Am nächstliegensten sollte doch aber die 
Annahme sein, dass es sich in sehr vielen Fällen gar nicht um 
wirkliche Recidive handelt, sondern dass von dem ursprüng- 
lichen Carcinom bereits embolische Metastasen vorhanden waren, 
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welche bei der Operation nicht mitentfernt wurden. Ich glaube, 
dass auf diesen Punkt bisher zu wenig geachtet worden ist, und 
dass man sich häufig der Täuschung hingiebt, wirklich im Gesunden 
zu operiren. Trifft dies schon für Fälle zu, bei denen man wenigstens 
makroskopisch der festen Ueberzeugung ist, im Gesunden zu ope- 
riren, um wie viel mehr noch für diejenigen, bei welchen das Car- 
cinom nicht mehr auf den Uterus beschränkt geblieben war! Hier 
ist es eigentlich von vorne herein viel wahrscheinlicher, dass man 
doch nicht vollständig im Gesunden operirt; es in der That 
merkwürdig, wenn bei diesen Fällen immer berichtet wird, 
dass bald nach der Operation sich ein Recidiv eingestellt hat, an 
welchem die Kranke zu Grande gegangen ist. 

Man sieht aus diesen Betrachtungen, wie wenig man bis jetzt 
auf die Statistiken, namentlich in Bezug auf die Recidive geben 
kann, da das Material ein viel zu verschiedenwerthiges ist. Was 
aber die Operation des Carcinoms betrifft, so glaube ich dargethan 
zu haben, dass man verpflichtet ist zu operiren, so lange dies 
noch technisch ausführbar ist, wenigstens bis*wir eine bessere Me- 
thode haben, den Krebs zu heilen. Wenn man aber diese Forde- 
rung mit dem Klemmverfahren besser und sicherer erreichen kann, 
als mit der Nahtmethode, so wird es nicht lange dauern, bis dieses 
Verfahren auch von den jetzigen Gegnern wird angewendet werden. 
Wenn man aber an eine Methode denkt, welche wirklich erfolg- 
reich mit dem Klemmverfahren in Concurrenz treten könnte, so 
scheint mir dies die sacrale Methode der Uterusexstirpation zu 
sein. Vorläufig ist diese Methode erst im Entstehen und bedarf 
noch viel zu ihrer Vervollkommnung. Nach den bisherigen Be- 
richten ist das Verfahren so complicirt und langwierig, die Resultate 
in Bezug auf die Sterblichkeit noch so schlechte, dass man zweifel- 
los der einfacheren, schnelleren und sicheren Methode den Vorzug 
geben muss. 

Wenn wir nunmehr die Vortheile, welche die Operation mit 
Klemmen gewährt, zusammenfassen, so sind es kurz folgende: 

1. Die Schnelligkeit, mit der man die Operation zu machen 

im Stande ist. Hierdurch wird die Narkose um ein Er- 
hebliches abgekürzt, was häufig von grossem Nutzen ist. 

2. Der geringe Blutverlust bei der Operation und die Sicher- 

heit der Blutstillung. Keine Gefahr, wenn eine Nach- 
blutung eintritt, was jedoch zu den grossen Seltenheiten 
gehört. 
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3. Geringe Mortalität nach der Operation, die voraussichtlich 
bei weiterer Uebung des Verfahrens noch herabgesetzt 
werden wird. 

4, Ausführbarkeit der Operation selbst bei Fällen, welche 
nach den bisherigen Methoden nicht mehr operabel waren, 
ohne wesentliche Erhöhung der Gefährlichkeit. 

5. Bei genügender Uebung Vermeidung jeglicher Nebenver- 
letzung. 

6. Möglichste Sicherheit vor Recidiven, wenigstens nach theo- 
retischen Erwägungen, welche noch ihrer Bestätigung durch 
die Praxis harren. 

Wenn wir daher unsere Erfahrungen über diese Methode in 
diesem Berichte wiedergegeben haben, so geschah es in der Ueber- 
zeugung, dass dieselbe in der That einen Fortschritt in der Be- 
handlung des (sebärmutterkrebses bedeutet. Wir hoffen hierdurch 
dazu beigetragen zu haben, einer Methode weiteren Eingang zu 
verschaffen, durch welche wir in der Behandlung dieses schreck- 
lichsten aller Frauenleiden voraussichtlich einen Schritt vorwärts 
kommen werden. 


Gedruckt bei I. Schumacher in Berlin. 
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Seitdem Cohnheim in seinen Vorlesungen über allgemeine 
Pathologie den Versuch gemacht hatte, für die Gesammtheit der 
Geschwülste die ätiologisch-anatomische Basis in einer fehlerhaften 
embryonalen Anlage, in einem überproducirten liegenbleibenden 
Zellhäuflein zu definiren und als dieser Auffassung günstig vor 
allem die Vererbung wie das „congenitale‘‘ Auftreten bezeichnen 
konnte '), mussten die im Kindesalter beobachteten Neubildungen 
von diesem genetischen Gesichtspunkt aus besonders bedeutsam 
werden. Es eröffnete sich unter der beredten, gewinnenden Beweis- 
führung dieses Forschers die verlockende Perspective, durch das 
Studium zumal dieser Art der Geschwülste in das tiefe Dunkel, 
das das Problem der letzten Ursachen der Geschwulstbildung um- 
hüllt, eindringen zu können. Für die Therapie, den praktischen 
Endzweck der medicinischen Wissenschaft, wäre durch die Be- 
wahrheitung der Cohnheim’schen Lehre vielleicht nicht viel ge- 
wonnen gewesen. Hier wären Causae externae, rein äussere Ursachen 
als der Prophylaxe zugänglich erwünschter erschienen. Anders 
für die rein theoretische Doctrin der Geschwulstentwickelung. 

1) Cohnheim, Vorlesungen über allgem. Patholog. S. 738. 
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Hier knipfte man in der That an die Erforschung der ma- 
lignen Geschwilste speciell des Kindesalters grosse, zum Theil recht 
sanguinische Hoffnungen. ,,Wir haben von einem genauen Studium 
der congenitalen Neubildungen sehr viel zu erwarten. Es ist wahr- 
scheinlich, dass die Frage über die Entstehung der Carcinome und 
Sarcome auf diesem Wege mit der Zeit gelöst werden wird“, 
äusserte sich Ahlfeld in seiner 1886 erschienenen Arbeit!). Und 
weiter: „Wenn mit gleichem Eifer weiter geforscht wird, so wird 
sich kaum jemand noch der Ueberzeugung verschliessen können, 
dass eine grosse Zahl der malignen Geschwülste des späteren 
Lebensalters ebenfalls angeboren sei.“ Dass diesen Erwartungen 
selbst durch eine umfängliche Bereicherung der Casuistik und durch 
vielfache Erörterungen scharfsinniger Forscher nicht entsprochen 
wurde, ist eine heute leider allgemein erkannte Thatsache. Nur 
für eine gewisse kleine Kategorie von Geschwülsten besitzt die 
Theorie Geltung, allein eine allgemeine Bedeutung wohnt ihr 
nicht inne. 

Ich möchte gleich hier eine kurze Anmerkung zur Ter- 
minologie einschalten. Sie betrifft den Gebrauch oder vielmehr 
den Missbrauch des Wortes „congenital“. Eine Geschwulst kann 
angeboren sein, ex utero mit auf die Welt gebracht werden, ent- 
weder gleich mit den (histologischen) Charakteren einer malignen, 
oder anfänglich gutartig scheinend, diese zu einem gewissen Zeit- 
punkt acquiriren oder endlich ihren gutartigen Charakter dauernd 
bewahren. Für alle drei Möglichkeiten liegen Beispiele vor: das 
an der Sirenenmissbildung von Ahlfeld beobachtete Darmcarci- 
nom?), die kleine späterhin sarcomatös degenerirende Scheiden- 
warze in dem Demme’schen Fall kindlichen Vaginalsarcoms?), 
die Muttermäler verschiedenster Form. Das sind „congenitale“ 
Geschwülste im engsten, eigentlichen Sinne. Ganz anders liegen 
die Verhältnisse, wenn es sich um Geschwülste des Kindesalter 
handelt, die erst nach einer gewissen Zeit auftreten, die keine 
wahrnehmbaren Vorläufer besitzen, die plötzlich an Regionen 
aufschiessen, welche vorher auch bei genauester Untersuchung nicht 


1) Zur Casuistik der oongenitalen Neoplasmen. Dieses Archiv Bd. XVI, 
p. 135 ff. 

2) 1. o. 

3) 19. medic. Berioht über die Thätigkeit des Jenner’schen Kinder- 
hospitals in Bern, p. 95. 
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den Schatten einer Veränderung boten. Für diese hat die Cohn- 
heim’sche Theorie eine gewisse Unklarheit gezeitigt. Der An- 
hanger derselben [Cohnheim (l. c.), Stern’), Ahlfeld (1. c.)] 
nennt auch diese Geschwülste ,,congenitale, denn der Keim der- 
selben ist ja angeboren. Dann aber ist es lediglich Sache des 
Einzelnen, wie weit er diese Nomenclatur auch auf die Ge- 
schwilste der weiteren Lebensjahre ausdehnen will. Sie läuft 
naturgemäss seinen Ansichten von der Verbreitung des angeborenen 
Geschwulstkeimes vollkommen parallel, und man kann so verstehen, 
weshalb Ahlfeld einen Fall von Scheidensarcom bei einem 
15jährigen Mädchen?) in seiner ,,Casuistik der congenitalen Neo- 
plasmen‘‘ neben einer grossen Zahl ausschliesslich dem Kindesalter 
angehörender und unterschiedslos sub hoc titulo geführter Ge- 
schwülste erwähnt. Man kann es aber umgekehrt einem nicht 
unbedingten Anhänger der Cohnheim’schen Keimlehre nicht ver- 
argen, wenn er sich gegen diese als generelle für ihn unprägnante 
Bezeichnung sträubt und sich Bestrebungen widersetzt, die die im 
speciellen Falle gefundene eigentliche Congenitét nun inductiv auch 
auf ähnliche Fälle übertragen wollen ?), um hieraus eine Berechtigung 
für den umfassenden Gebrauch des Wortes „angeboren‘ herzuleiten. 
Gewiss ist zuzugeben, dass bei mangelnder Sorgfalt des Beobachters 
oder aber bei der Unausführbarkeit der Beobachtung selbst ge- 
wisse grobanatomische, aber unscheinbare und versteckt gelegene 
Vorläufer übersehen werden können. Aber diese Ausnahme kann 
denn doch keinesfalls die Regel bilden und den unbedingten Ge- 
brauch des Wortes, selbst für die Tumoren des frühen Kindes- 
alters, rechtfertigen. Ich möchte daher im Sinne einer scharfen 
und einheitlichon Terminologie vorschlagen, in der That nur die- 
jenigen Tumoren „congenital‘“ zu nennen, die die wirkliche Beob- 
achtung dieser Eigenschaft zulassen, d. h. die aus dem Uterus heraus 
mit auf die Welt gebracht werden, das Wort somit ausschliess- 
lich im Sinne einer rein zeitlichen, rechnenden Auffassung 
zu gebrauchen und sich für alle anderen Fälle desselben zu ent- 
halten, unbeschadet des Bestrebens, für die Tumoren der Kinder 


1) Zur Kenntniss maligner Neubildungen im Kindesalter. Deutsch. med. 
Wochensohr. 1892, S. 494 ff. 
2) 1. o. u. Arch. f. Heilk. Bd. VIII, p. 560. 
3) Z.B. Kolisko, das polyp. Sarcom d. Vagina im Kindesalter. Wien. 
klin. Wochenschr. 1889, S. 222. 
13* 
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insbesondere und die aller Lebensjahre im Allgemeinen die Ent- 
stehung aus einem embryonalen Keim nachzuweisen. Dass übrigens 
auch der Begriff des Kindesalters kein zahlenmässig fixirter ist, er- 
scheint selbstverständlich. Das Kindesalter rechnet nach physiologi- 
schen Principien bis zur Pubertät, und deren Entwioklung wiederum 
(Stimmwechsel etc. beim Knaben, Menstruation bei den Mädchen) 
entspricht keinem festen absolut bestimmten Zeitpunkt, im All- 
gemeinen bei uns etwa dem 14. Jahre. Der Ahlfeld’sche oben 
genannte Fall von Genitalsarcom bei einer Fünfzehnjährigen wird 
z. B. in den bezüglichen Arbeiten unter den Scheidensarcomen 
‘der Kinder nicht erwähnt. „Seine Trägerin war“, nach Sänger'), 
„dem Kindesalter bereits entwachsen.“ Andererseits freilich ver- 
missen wir den Fall wiederum auch in der sehr vollständigen 
Rosthorn’schen Arbeit über die Scheidensarcome der Erwachsenen?). 
Man hat hier eben nach dem Einzelfall zu entscheiden und ein- 
zatheilen, wenn man es nicht erleben will, dass bemerkens- 
werthe Fälle, wie der genannte, völlig aus der Literatur ver- 
schwinden. 

Ausser der leider vorerst noch wenig geklärten ätiolo- 
gischen Frage lassen natürlich auch die rein praktischen Rück- 
sichten auf die Kenntniss des Verlaufs, der Diagnose und der 
Therapie die Veröffentlichung maligner Geschwülste im Kindesalter 
wünschenswerth erscheinen. Somit dürften Mittheilungen dieser 
Art von den genannten Gesichtspunkten aus immerhin willkommen 
sein und die grösseren zusammenfassenden Arbeiten auf diesem 
Gebiet von Ahlfeld (l. c.), sowie aus der Literatur der letzten 
Jahre von Stern (l. c.) besondere Beachtung verdienen. Zweierlei 
geht aus der vergleichenden Durchmusterung dieser Arbeiten 
hervor. Einmal, dass es vorwiegend Sarcome sind, die als ma- 
ligne Geschwülste den kindlichen Organismus befallen, sodann, 
dass Niere und Genitalapparat, zumal die erstere Prädilections- 
stellen darbieten. 

Weiterhin scheint der weibliche Geschlechtsapparat, ent- 
sprechend dem in der Gesammtstatistik der malignen Neubildungen 
ausgeprägten traurigen Vorrecht des weiblichen Geschlechts, eine 
grössere Anzahl bösartiger Neubildungen zu stellen, als der 


1) Saroom d. Scheid. Dieses Aroh. Bd. XII, p. 58 ff. 
2) Zur Kenntniss d. prim. Sarco. d. Vagin. u. Port. vagin. Wien. klin. 
Wochenschr. 1889, No. 38. 
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der Knaben und dabei wiederum in erster Linie die Scheide, dann 
vielleicht der Uterus in Betracht zu kommen. 

Ich habe in der vorliegenden Arbeit versucht, an einen in 
der Dr. L. Landau’schen Frauen-Heilanstalt beobachteten Fall 
einer bösartigen Neubildung des kindlichen Uterus anknüpfend, 
eine möglichst vollständige Uebersicht der bisher beobachteten 
Fälle maligner Tumoren der kindlichen Scheide und Gebärmutter 
zu geben und einige Anmerkungen, zumal mit Rücksicht auf meine 
eigenen Befunde, hinzugefügt. Auch das primäre Scheidensarcom 
der Erwachsenen, bei dem vor Allem die Unterschiede gegenüber 
dem primären kindlichen Vaginalsarcom in Frage kamen, habe ich 
in einem besonderen Abschnitt berücksichtigt. 


Mein Fall ist folgender: 


Vorgeschichte. Die Pat. ist am 22.8. 1890 als neuntes Kind 
gesunder Eltern geboren. Geschwülste sind bisher in der Familie nicht 
beobachtet. 2 Geschwister starben an Diphtherie, 2 (Zwillinge, Sieben- 
monatskinder) an „Lebensschwäche“, 1 Schwester an Brechdurchfall, 
das 8. Kind wurde perforirt. 1 Schwester von 10 Jahren und 1 Bruder 
von 6 Jahren sind gesund und am Leben. Im März 1892 bemerkte 
die Mutter zuerst, dass das bis dahin blühend-entwickelte, muntere Kind 
öfters unlustig war, viel schrie und nach der Unterleibsgegend zeigte, 
zuweilen mit den Worten: „hier thut’s weh!“ Zugleich sah sie, wie 
besonders beim Schreien oder bei dem oft unter heftigen Pressbewe- 
gungen vor sich gehenden Uriniren „blutige Fleischtheile“ aus der 
Schamspalte traten. Es soll ein „zweitheiliges, halbfingerlanges Stück“ 
gewesen sein. 

Ein am 15. 3. 1892 consultirter Arzt entfernte diese Gebilde, so 
weit sie aus der Scheide heraustraten, mit der Scheere. Alsbald stellte 
sich Ausfluss ein. Es habe sich reichlich blutig-gelbe stinkende Flüssig- 
keit, zuweilen von mehr wässriger Beschaffenheit aus der Scheide ent- 
leert, einige Male sei auch reines Blut in ziemlich beträchtlicher Menge 
abgeflossen. Auch gingen im Mai und Juni zu wiederholten Malen 
„traubenförmige Stücke“ ab. Das Allgemeinbefinden blieb im Ganzen 
unverändert. Anfang Juli hatte das Kind wieder stärkere Beschwerden. 
Es schrie sehr viel und äusserte seinen Schmerz in ähnlicher Weise 
wie früher. Es soll Fieber aufgetreten und der Ernährungszustand 
merklich zurückgegangen sein. Auch quollen wieder den früheren 
gleiche Gebilde aus der Scheide. Das Urinlassen erschien meist unge- 
mein erschwert und schmerzhaft, nur bei starkem Pressen . möglich. 
Blut soll der Urin nie enthalten haben, Störungen von Seiten des Mast- 
darms nie vorhanden gewesen sein. Der consultirte Arzt untersuchte 
das Kind in Narkose und sandte es am 12. Juli Herrn Dr. L. Landau 
zu. Derselbe konnte folgenden Befund constatiren: 


Status: Leidlich gut aussehendes, ziemlich kräftiges Kind. — An 
den Brustorganen ausser geringem Hochstand der unteren Lungengrenzen 
nichts Abnormes. — Der Leib ist ziemlich weich und lässt in der Unter- 
und Mittelbauchgegend eine mannsfaustgrosse unverschiebliche Geschwulst 
abtasten. Dieselbe ist im Allgemeinen kugelrund, geht aber im Hypo- 
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gastrium diffus in brettharte seitliche Infiltrate über. — Aus der Scheide 
ragt ein gangrändser missfarbener stinkender Polyp: — Aethernar- 
kose: Die Rectaluntersuchung ergiebt nichts Besonderes. Der Zeige- 
finger dringt ohne Schwierigkeit in die offenbar durch frühere 
Untersuchungen und die Neubildung erweiterte Scheide und gelangt 
über die mit einzelnen erbsen- bis bohnengrossen, weichen, schwammigen 
Wärzchen besonders an der Vorderwand besetzte, sonst völlig glatte 
Scheidenschleimhaut hoch oben zum Stiele des Polypen. Der 
Finger verdrängt dabei einige Cubikcentimeter übelriechender eitriger 
Flüssigkeit aus der Scheide. Indem er den Polypenstiel zu um- 
tasten sucht, lässt sich feststellen, dass derselbe mit dem Scheiden- 
de und der Portio zusammenhängt — Weiteres ist bei der 
Kleinheit der Gebilde naturgemäss nicht abzutasten —, dass ferner 
das aus der Scheide herausdrängende Gewebe nur einen Fortsatz 
einer traubigen, stellenweise büschligen, über pflaumengrossen weichen 
Geschwulstmasse ausmacht. Ohne jede Schwierigkeit und ohne dass 
Blutungen erfolgen, werden zum Zwecke der histologischen Untersuchung 
drei der sich gerade einstellenden blasigen Gebilde aus der Geschwulst 
entfernt. Sie erscheinen ovoid, leicht plattgedrückt, 8 bez. 2% cm lang, 
beerenartig-durchscheinend, von äusserst weicher Consistenz und gelblich- 
weisser Farbe. Ihr Gewebe ist gleichsam gequollen, fluctuirend, dem Ge- 
webe gewisser „Schleimpolypen“ ähnlich. Sie zeigen sämmtlich ungefähr 
centimeterlange Stiele gleicher Gewebsbeschaffenheit. Die Oberfläche ist 
durch verschieden lange und tiefe Sulci gelappt. Hier und da treten 
kleinere fast erbsengrosse rings umschnürte papilläre Bildungen 
über die Oberfläche. Im Uebrigen ist erstere glatt und lässt überall 
eine feine Gefässzeichnung erkennen. Beim Anstechen verschiedener 
Punkte entleert sich aus den Blasen jedesmal etwas klare, wässerige 
Flüssigkeit. Soweit es bei dieser Untersuchung möglich ist, lässt sich 
feststellen, dass tiefere Defecte in der Scheidenschleimhaut fehlen. Sie 
ist, wie erwähnt, mit Ausnahme einiger kleiner, besonders an der Vorder- 
wand gelegener Wärzchen durchaus frei. 
Die bimanuelle Untersuchung lässt aus der oben erwähnten faust- 
grossen kugeligen Masse im Becken und Abdomen keine verschiednen 
rgane heraussondern. Man hat das Gefühl, als ob das ganze kleine 
Becken von einer brettharten Masse ausgegossen sei. 


Verlauf: Von einer radicalen Behandlung musste bei der schon 
makroskopisch sichern Diagnose eines polypösen (anscheinend vom Uterus 
ausgehenden) Sarcoms mit ausgedehnter Metastasenbildung Abstand ge- 
nommen werden. Man entliess die kleine Pat. mit der der Mutter er- 
theilten Weisung, dieselbe in regelmässigen 8tägigen Intervallen vorzu- 
stellen. Um wenigstens der fauligen Zersetzung der Geschwulst mög- 
lichst Einhalt zu thun, gab man der Mutter den Rath, Ausspülungen 
mit Kal. hypermang. zu machen. 

In dem bejammernswerthen Zustande der Pat., deren Allgemein- 
befinden in den folgenden 4 Wochen ein überraschend gutes blieb, trat 
Anfang August eine kritische Verschlimmerung auf. Erbrechen stellte 
sich ein. Die Pat. gab schliesslich Alles wieder von sich. Der Leib 
wurde stark aufgetrieben, bretthart, auf Berührung schmerzhaft. Die 
früher sporadischen Störungen von Seiten der Blase blieben andauernd, der 
stinkende Eiterfluss aus der Scheide wurde reichlicher. Häufiger gingen 
übelriechende missfarbige Gewebsbröckel ab. Defäcationsbeschwerden 
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bestanden nicht. Das Kind schrie fast fortwährend, fieberte täglich, 
schlief äusserst unruhig und kam schnell herunter. 

In diesem Verhalten stellte sich eine Veränderung nicht mehr ein. 
Patientin starb am 28. September früh unter dem Bilde völliger Er- 
schöpfung. 


Section: (Dr. Th. Landau). Weibliche rhachitische, auffallend 
blasse, zum Skelett abgemagerte Kinderleiche. — Aus der Schamspalte 
hängen missfarbige, gränlich-bräunliche fetzige Massen, von jauchigem 
Secret bedeckt. 


Abdomen stark aufgetrieben, hart. Gleich beim ersten Schnitt 
in der Mittellinie eröffnet das die Bauchdecken durchtrennende Messer 
zugleich die enorm dilatirte, fast bis zum Nabel reichende, total adhä- 
rente Blase. Aus derselben entleeren sich ca. 100 cbm trüben 
Harns. Zwerchfellstand beiderseits 3. Rippe. Lungen lufthaltig. 
Herz normal. 

Bei dem Versuch, die Bauchdecken auseinander zu ziehen, erweist 
sich der in eine fast { cm dicke, schwartige, weissliche Membran ver- 
wandelte Peritonealbezug der vordern Bauchwand ausgiebig auch mit 
den vorliegenden Darmschlingen verlöthet. Zugleich sieht man, wie 
der gesammte Darm nebst dem collabirten Magen durch die ausgedehnte 
Blase, sowie eine unmittelbar hinter ihr aus tem kleinen Becken auf- 
steigende Geschwulst in die Höhe gedrängt werden und das Zwerchfell 
nach dem Thoracalraum zu ausbauchen. Das gesammte kleine und 
grosse Becken werden nur von Mastdarm, Blase und dieser Geschwulst- 
masse eingenommen. Die Serosa der Darmoberfläche, soweit letztere 
zunächst sichtbar, ist gleichfalls schwielig verdickt, ziemlich blass. 
Dabei sind die einzelnen Schlingen untereinander, stellenweise mit dem 
Ueberzug von Leber und Milz verwachsen, ferner, wie bereits erwähnt, 
mit dem Peritoneum der vordern Bauchwand, sowie in zahlreichen 
mäandrischen Windungen mit dem verdickten Blasenüberzug und der 
Oberfläche der das Becken füllenden Geschwulstmasse. Je näher dem 
Becken resp. dem Tumor zu, desto inniger und unlöslicher werden die 
Verklebungen. Bei der Unmöglichkeit letztere zu lösen, den Darm frei 
zu machen und so den Zugang zu den übrigen Bauchorganen und der 
aus dem Becken aufsteigenden Geschwulstmasse zu gewinnen, bleibt kein 
anderer Weg, dieser beizukommen, als theils stumpf, theils mit Messer 
und Scheere die Lösung gewaltsam vorzunehmen, wobei der Darm an zahl- 
reichen Stellen einreisst und dünnen gelblichen Koth austreten lässt. 
Auf diese Weise wird der wie die Blase fast bis zur Nabelhöhe hin 
reichende Tumor allseitig frei und erweist sich als die nebst ihren Ad- 
nexen stark vergrösserte Gebärmutter. Das ganze kleine Becken er- 
scheint mit derben festen bis an die Wandungen tretenden Geschwulst- 
massen wie ausgemauert, so dass die nun folgende Herausnahme der 
Beckenorgane gewisse Schwierigkeiten bereitet, zumal auch hier wieder 
eine grosse Zahl von breiten flächenhaften starken Verwachsungen mit 
dem parietalen Peritoneum besteht. Freie Flüssigkeit resp. Eiter nirgends 
in der Bauchhöhle. 


Die Milz ist leicht intumescirt, zeigt auch an den mit dem Darm 
nicht adhärenten Stellen schwielige Kapselverdickung. Die Leber ist 
mässig vergrössert. Peritonealbezug gleichfalls verdickt. Nieren blut- 
reich. Ureteren und Nierenbecken nicht dilatirt. Die kuglig er- 
weiterte Blase misst über 8 cm im Durchmesser. Schleimhaut stark 
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injicirt, geschwellt, im Uebrigen überall glatt und frei. Die Muskelwand 
stark hypertrophisch, starr, fast $ cm dick. Mit ihr ist unlöslich der 
schwielig verdickte Bauchfellüberzug verwachsen. Urethra in die 
Länge gezogen, mit gleichfalls dunkelrother katarrhalisch afficirter 
Schleimhaut. 

Scheide und Gebärmutter werden durch den Henle’schen Schnitt 
eröffnet. 

Scheide 6 cm lang, allseitig stark ausgeweitet, fast cylinder- 
förmig, mit überall, wenn auch ungleichmässig verdickter Wand. Sie 
ist gänzlich ausgefüllt von einer hühnereigrossen, äusserst weichen, 
mit schmierigem, jauchigen, stinkenden Belage bedeckten Geschwulst, 
deren distales Ende durch die ersterwähnten aus der Vulva prolabirten 
gangränösen Fetzen dargestellt wird. Der Tumor zeigt nach Abspilung 
des Belages eine traubenförmige Zusammensetzung, stellenweise 
auch mehrere Centimeter lange in die Scheide ragende Zotten, sowie 
kleinere Zöttchen, zum Theil in büschelförmiger Gruppirung. Seine 
Oberfläche erscheint theils graugelblich bis graubläulich, theils, nament- 
lich gegen die gangränösen Partien hin, mehr grünlich, im Allgemeinen 
glatt. Vielfach sieht man Herde zierlicher, mit der Untergrundfarbe 
lebhaft contrastirender Gefässinjection. Seine Consistenz ist in den 

eripheren Theilen eine weiche, gegen die Basis hin mehr hart. Die 
Geschwalstmasse lässt sich im Ganzen aus der Scheide herausheben, 
wobei sich zeigt, dass die ganze Geschwulst mit ziemlich breiter Basis 
der Innenfläche der hinteren Cervixwand etwa 1 cm über dem äussern 
Muttermund (d. h. dem am tiefsten gelegenen Punkte des Uterus) auf- 
sitzt, den Cervicalcanal glockenförmig auftreibend. Mit einem schmalen 
Ausläufer setzt sich die Geschwulstbasis von hier continuirlich über das 
hintere Labium uterinum auf das hintere Scheidengewölbe und schräg 
über die hintere Scheidenwand anf die rechte fort, fast bis zum Introitus. 
Längs dieser Basis erheben sich mehrere hahnenkammähnliche, parallel 
verlaufende Geschwulstleisten, die nach oben in das traubig-zottige 
Aggregat übergehen. Dabei hat die Entwicklung des grossen Tumors 
vorwiegend nach links hin stattgefunden und hier die fast nischenartig 
eingebuchtete Scheide ungemein stark gedehnt und verbreitert. 

Klappt man die Geschwulstmasse nach dem Uterus hin zurück, so 
sind nun auch die übrigen Bezirke der Scheide zu übersehen. Die 
hintere Wand zeigt etwa 1 cm über dem Introitus einen kirschgrossen, 
ganz kurzgestielten, weichen, plattgedrickten Geschwulstknoten, mit 
lappiger Oberfläche. Im Uebrigen bietet sie starke Injection, die ziem- 
lich glatte Oberfläche ist mit jauchiger Flüssigkeit bedeckt. Columna 
rugarum poster. wenig ausgeprägt. 

Längs der gesammten vorderen Scheidenwand sieht man in dem 
noch ziemlich freien Fornix anter. beginnend eine grosse Zahl dicht- 
gedrängter, mehr minder schmal und lang gestielt aufsitzender, hirse- 

orngrosser bis mehrere Centimeter langer polypoider, oft plattgedrückter 
Vegetationen der allerverschiedensten Form (Faden-, Keulen-, Pilz-, 
Halbkugel-, Kugelform). Sie sind einfach oder zusammengesetzt, sämmt- 
lich von auffallend weicher, fettträubchenähnlicher Consistenz, glatter 
Oberfläche, transparentem, gelbweissen, manchmal auch ins Bläuliche 
nüancirten Aussehen und sind, wo sie in kugligen Formationen auf- 
treten, kleineren und grösseren hellen oder dunklen Weinbeeren äusserst 
ähnlich. Die Neigung zur Stielung tritt oftmals hervor. Sie scheint 
mit wachsender Grösse der Vegetationen zuzunehmen, so dass einzelne, 
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fast kirschgrosse, an unverhältnissmässig dünnen Stielen pendeln. Gegen 
den Introitus hin werden sie kleiner, kaum stecknadelkopfgross. Hier 
treten sie gleichmässig in Form und Grösse, in fast gleichen Abständen 
als kleine Knöpfchen und Zöttchen auf. Dagegen werden sie, je näher 
der Gebärmutter und dem an der Innenfläche der hinteren Lippe inse- 
rirenden Tumor, desto massiger und umfangreicher. Bei genauerem 
Hinsehen findet man übrigens derartige kleinste noch nicht stecknadel- 
kopfgrosse, papilläre Vegetationen des Öfteren in der basalen Umgebung 
‘ der grösseren Polypen. Columna rugar. anter. bez. eine bestimmte 
Beziehung der Polypen zu ihr ist nicht sichtbar. 

Die linke, auffallend verbreiterte Wand der Scheide zeigt, abge- 
sehen von wenigen linsen- bis erbsengrossen graugelblichen Geschwulst- 
beeren unmittelbar unter dem Ansatz des Scheidengewölbes, Geschwulst- 
bildungen nur noch in ihrer Mitte. Hier entspringt aus einem Punkt 
heraus eine grosse Zahl fein- und kurzgestielter, rundlich platter oder 
mehr schmaler, bandförmiger, linsen- bis bohnengrosser Excrescenzen 
von im Ganzen büschelförmigem Aussehen. In allen andern Bezirken 
ist die linke Vaginalwand frei, stark injicirt, ohne glattes Epithel, hier 
und da mit kleinen punkt- und strichförmigen Blutungen. 

Die rechte Scheidenwand ist, zumal im Gegensatz zur linken, 
schmal, in ihren unteren Partien von der von der Hinterwand auf sie fort- 
gesetzten, von der Insertion des Haupttumors ausstrahlenden (s. 0.) Ge- 
schwulstleiste eingenommen, sonst aber gleichfalls frei, von gleicher, 
eben geschilderter Beschaffenheit wie die linke. 

Wie senkrecht zur Vaginaloberfläche geführte Längsschnitte lehren, 
ist das Septum vesico-vaginale kaum verdickt und lässt von der 
Scheiden- bis zur Urethral- und Blaseninnenfläche die normalen Schichten 
deutlich erkennen. Die bereits erwähnte Verdickung der Scheidenwand 
betrifft besonders die linke, mehr noch die rechte. Unmittelbar an die 
Schleimhaut schliesst sich hier ein dichtes, derbes, ziemlich trockenes, 
fast fibröses Gewebe von weisslicher Farbe an, das beiderseits sich per 
continuitatem in die stark verdickten, von gleichen Gewebsmassen in- 
filtrirten breiten Mutterbänder fortsetzt. Ganz enorm ist die Ver- 
dickung des Ligam. lat. rechts: von vorn nach hinten gemessen 6 cm, 
etwas geringer links. Diese Geschwulstmassen waren an der erster- 
wähnten Ausfüllung des kleinen Beckens in situ hauptsächlich betheiligt. 
Die Eierstöcke sind rechts wie links aus der Geschwulstmasse nicht 
mehr zu differenziren, die Tuben indessen am oberen freien Rande auf 
Querschnitten nachweisbar. Ihre Substanz geht mit mehr minder ver- 
wischter Grenze in das Geschwulstgewebe über. Auch gegen die Blase 
tritt das letztere zu beiden Seiten heran, rechts in mächtigerer Schicht. 
Die Beckenlymphdrüsen, zum Theil in Geschwulstmassen völlig 
eingebettet, sind durchweg vergrössert, einzelne bis kirschgross, dabei 
markig weich, von weisslichem (Querschnitt. 

An der hinteren im Vergleich zu der anderen auffallend dünnen 
Scheidenwand ist von Verdickung nichts zu constatiren, das Septum 
recto-vaginale völlig intact. Im Rectum etwas bräunlicher Koth, 
Schleimhaut blass, längsgewulstet, Oberfläche glatt. 

Der eröffnete Gebärmuttercanal zeigt ein sanduhrförmiges Aus- 
sehen, die Einschnürung entspricht dem innern Muttermund. Der obere, 
das Cavum uteri umfassende Theil ist im Ganzen kuglig, ca. 4 cm im 
Durchmesser, der Cervicalcanal durch die in ihm wurzelnde Geschwulst, 
wie bereits erwähnt, glocken- oder becherförmig ausgebaucht, etwa 
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2% cm lang. Die Cervicalschleimhant ist intensiv geröthet, mit jauchi- 
_ gem Eiterbelage überzogen, hier und da kleine stecknadelkopfgrosse 
Ecchymosen aufweisend. Etwa 1% cm unterhalb des innern Mutter- 
mundes beginnt auf der Hinterwand des Canales die Insertion der oben 
beschriebenen Geschwulstmasse. In allen andern Theilen ist die Cervix- 
schleimhaut durchaus frei, Plicae palmatae nicht sichtbar. 

Aus dem Cavum entleeren sich ca. 2 Esslöffel gelbgrünlichen 
stinkenden Eiters.. Während die auskleidende Schleimhaut in der 
oberen, dem Fundus entsprechenden Hälfte im Allgemeinen glatt, stark 
injicirt, leicht sulzig erscheint, zeigen die andern Partien bis zum innern 
Muttermund dichtgedrängte, hirsekorn- bis bohnengrosse, zum Theil 
flache, zum Theil leicht trichterförmig sich einsenkende und so die Innen- 
fläche ausbuchtende, unregelmässig contourirte Geschwüre mit schmie- 
rigem graugelbem Grund und stellenweise unterminirten Rändern. Die 
zwischen ihnen liegenden Inseln und Brücken der morschen erweichten 
Schleimhaut sind missfarbig, zum Theil auch dunkelroth, von Blutungen 
durchsetzt. 

Ein besonders grosses, über Zehnpfennigstück grosses Ulcus sitzt 
dicht über dem innern Muttermand auf der hintern Wand, sich quer 
nach rechts fortsetzend. Es dringt über 1 cm in die Uteruswand 

inein. 

Eine von den Geschwüren ausgehende complete Perforation oder 
auch nur beträchtlichere Verdünnung der Uteruswand ist nirgends nach- 
weisbar. Letztere ist durchweg verdickt, am wenigsten im Fundus (bis 
auf 1 cm), von da an Dicke continuirlich zunehmend bis zum innern 
Muttermund (über 14 cm). Der im Ganzen kugelige Uteruskörper misst 
an der dicksten Stelle von vorn nach hinten über 6 cm. 

Fast ebenso dick (14 cm) ist die Wand in der Cervix. Die Mus- 
kulatur erscheint weich, geröthet und geht an den Seiten ganz allmälig 
in die die Ligg. lat. substituirenden geschilderten mächtigen Geschwulst- 
schwarten über, in die der Uterus gleichsam eingekeilt erscheint. Es 
scheint, als sei hier die Muskelwand gleichfalls von Geschwulstgewebe 
durchsetzt. — Der verdickte Peritonealüberzug der Blase schlägt sich 
nach hinten in gleicher Dicke über die bilateralen Geschwulstmassen, 
wie über die Gebärmutter, ihr unlöslich anhaftend, unter allmäliger 
Verdünnung im Douglas annähernd die normale Zartheit gewinnend. 

Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Untersuchung 
gelangten die am 12. Juli entfernten, in Alkohol gehärteten Geschwulst- 
blasen, sowie eine Anzahl von Gewebsstücken, die dem in Alkohol 
conservirten (Geschwulstpräparat (Beckenorgane in toto) entnommen 
wurden. Auch wurden Stücke der innern Organe (Lunge, Herz, Leber, 
Milz und Nieren) histologischer Untersuchung unterworfen. 

I. Die früh entfernten Geschwulstbeeren (Celloid. Alauncarm. 
Eos.) bestehen der Hauptsache nach aus einem äusserst zellreichen Ge- 
webe. Allermeist sind es, wie Quer- und Längsschnitte lehren, der 
Längsaxe der eiförmigen Körper entsprechend angeordnete Zellen mit 
meist spindligen oder auch mehr stäbchenförmigen, zuweilen auffallend 
langgestreckten, granulirten Kernen und entsprechend geformten zartem 
Plasmaleib. Letzterer zeigt oft ein oder zwei kurze, öfters sich dicho- 
tomisch theilende Ausläufer. Betreffs ihrer Grösse lassen sich die 
Zellen im Allgemeinen den Eiterkörperchen vergleichen, oder übertreffen 
diese nur wenig. Unregelmässig unter die Züge dieser Spindelzellen 
vertheilt sieht man ovale oder mehr rundliche, zuweilen ziemlich grosse, 
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blasige Elemente. Der blass tingirte Kern zeigt hier meist ein oder 
zwei dunkle Kernkörperchen, der Plasmaleib umgiebt ersteren als 
schmaler, schwach gefärbter Saum. An den peripherisch gelegenen 
Zellen sind hier und da karyokinetische Figuren sichtbar. Indess zeigen 
die Beeren nicht überall den gleichen Zellreichthum. Derselbe nimmt 
im Allgemeinen von der Peripherie (eines Querschnittes) nach dem 
Centrum hin zu, dergestalt, dass in der peripheren Zone eine körnige 
oder feinfasrige Zwischensubstanz die Geschwulstelemente auseinander- 
drängt, an Menge nach der Mitte hin abnimmt und schliesslich zwischen 
den im centralen Gebiet dicht aneinander gelagerten Zellen kaum mehr 
wahrnehmbar erscheint. Durch Eosin resp. Picrinsäure wird sie schwach 
gefärbt. Die Oberfläche der beerenartigen Gebilde zeigt theils eine 
epitheliale Ueberkleidung, theils entbehrt sie diese. Wo sie vor- 
handen ist, weist sie durchaus nicht überall das gleiche Verhalten auf. 
Meist sieht man auf eine Lage kubischer Fusszellen 5—6 Lagen sich 
nach der Oberfläche immer mehr abplattender Elemente folgen. An 
andern Stellen erreicht die Zahl der Zelllagen das 2—3fache, während 
in noch andern Bezirken nur 2 oder 3 Schichten vorhanden sind. An 
ganz vereinzelten Stellen besteht der Ueberzug aus einer einzigen 
chicht schöner pallisadenartiger hoher Cylinderzellen. Der 
Uebergang in die mehrschichtige Anordnung erfolgt ziemlich unver- 
mittelt. Oefters, namentlich an den Stellen starker Verdickung, dringen 
dicke oder schlankere, zum Theil sich verzweigende epitheliale Zapfen 
in die Grundsubstanz der Beere eine Strecke weit ein. Als optischer 
Ausdruck dieses Verhaltens erscheinen hier und da längliche oder rund- 
liche scharf begrenzte Epithelinseln in der peripheren Zone derselben. 
Auch sonst ist die Grenze der epithelialen Öberflächenbedeckung gegen 
die Grundsubstanz eine unregelmässige, leicht zackige oder wellige, 
stellenweise papilläre. An den durch die Lappung und Kerbung der 
Beerenoberfläche bedingten Buchten folgt das Epithel in die Tiefe. 
Durch theilweise Verklebung gegenüberliegender Flächen sind hier 
eigenthümliche vacuoläre rundliche oder längliche, abgestossene Epithe- 
lien, freie Kerne und Detritus enthaltende Hohlräume formirt. Dicht 
unter dem Epithel findet sich allerorts in der ganzen Circumferenz der 
Geschwulstblasen neben erweiterten, strotzend gefüllten Gefässchen eine 
mehr minder breite, die Geschwulstzellen und die hier sehr reichliche 
Intercellularsubstanz fast völlig verdeckende Leucocytenzone. An den 
Stellen beträchtlicherer Ausbildung der letzteren dringen zahlreiche 
Rundzellen zwischen die Epithelschichten vor und verwischen so die 
sonst scharfe Abgrenzung derselben. Auch die in die Tiefe gehenden 
und theilweise auf Quer- und Schrägschnitten sichtbaren (s. 0.) Epithel- 
zapfen sind von einem Rundzellenwalle umgeben. Wo das Epithel fehlt, 
tritt die Leucocytenzone unmittelbar an die Oberfläche. Hier ist die 
Hanfung der Eiterkörperchen eine besonders mässige. | 
Sämmtliche Beeren zeigen übereinstimmend einen grossen Reich- 
thum an Gefässen und zwar vorwiegend an solchen capillärer Natur, 
obschon auch meist zartwandige Blutgefässe etwas grösseren Kalibers 
reichlich vorhanden sind. Sie erscheinen grösstentheils bluterfüllt, 
namentlich in den peripheren Gebieten. Ihre Wandung bietet nichts 
Auffallendes, keinerlei Proliferationsvorgänge. Ferner sieht 
man in den peripheren, wie in den centralen Bezirken theils unregel- 
mässige, meist aber rundliche oder mehr längliche Spalten und Lücken, 
deren Wandung sich aus einer einfachen continuirlichen Schicht platter 
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Endothelien zusammensetzt. Theils erscheinen sie leer, theils enthalten 
sie feinkörnigen, Zelikerne und Zellreste einschliessenden Detritus; rothe 
Blutkörperchen sind nirgends auffindbar. Nur an wenigen Stellen sind 
sie völlig collabirt und im Geschwulstgewebe als ganz feine schmale 
endothelbelegte Spalten oder Endothelzüge sichtbar. An einzelnen 
Stellen der centralen Partien hat man mit Rücksicht auf die spalt- 
formig verengte verzogene Form der Capillaren einerseits und die 
dicht gedrängten Geschwulstelemente andererseits den Eindruck, als ob 
durch die allseitig andringenden Geschwulstzellen die Lumina stark 
zusammengepresst würden. Meist ist indess die Erweiterung eine höchst 
augenfällige, des Oefteren finden sie sich in solcher Häufung, dass 
sie dem Gewebe förmlich ein siebförmiges Aussehen verleihen. Be- 
sonders mitten im dichtesten Gewebe sind sie nicht allzu selten 
von einer lichten, mehr minder breiten, leicht gekörnten, ringförmigen 
Zone umgeben (Oedem), die so zwischen Geschwulstzellen und En- 
dothelring gleichsam eingeschoben erscheint. Die endothelialen Ele- 
mente selbst sind oft gequollen, zum Theil Rundzellen nicht unähn- 
lich. Hier und da finden sich die platten oder rundlich gequollenen 
Endothelien in mehrfacher Schichtung, theils in der ganzen Circum- 
ferenz der Capillare gewuchert, theils circumscript, hügelartig ins Lumen 
vorspringend. Einzelne der kleinen Gefässchen sind durch rundliche 
Zellen vollkommen obturirt. Die Zellwucherung und Häufung inner- 
halb der Lumina tritt um so auffälliger hervor, als auch hier nicht 
selten die erwähnten hellen, Geschwulstzellen und Gefässe trennenden 
Ringe vorhanden sind. Oft genug indessen fehlen auch im dich- 
testen Geschwulstgewebe Proliferationsvorgänge am Endo- 
thel vollständig, die einfache Schicht ist hier in continuo erhalten. 
In der Peripherie der Beeren, dicht unter dem Epithel finden sich zuweilen 
kleine Blutungen in rundlichen Herden. In diesen, wie in ihrer Umge- 
bung sieht man eine grosse Zahl kleinerer und grösserer, theils freilie- 
gender, theils in Zellen eingeschlossener, stark lichtbrechender, braun- 
gelber scholliger Körnchen mit ausgesprochener Eisenreaction (Blaufär- 
bung nach Lithioncarmin und Ferrocyankaliumlösung, Entfärbung in 
salzs. Glycer.) 

Eine ganz besondere Structur bieten einige wenige subepitheliale 
Gebiete der Geschwulstsubstanz. Die ectasirten Lumina stehen hier 
dichter und dichter, bis schliesslich ein vollständig cavernéser Bau 
des Gewebes zu Stande kommt: ein weitmaschiges, bis an die 
unter dem Epithel hinziehende Infiltrationszone reichendes Netz mit 
zarten endothelbelegten schlanken Trabekeln. Stellenweise sind diese 
in ihrer Continuität unterbrochen, so dass eine Communication be- 
nachbarter Hohlräume entsteht. In vielen der letzteren sieht man 
je eine theils frei im Centrum liegende, theils der Wand sich an- 
schmiegende kugelige oder mehr ovale, die übrigen Geschwulstelemente 
wohl um das 20fache an Grösse übertreffende Riesenzelle mit blass- 
tingirtem Plasmaleib und vielen ovalen, dunkelgefärbten Kernen. Letr- 
tere stehen nur selten central, meist zeigen sie periphere, oft deutlich 
radiäre Anordnung. Die Riesenzellen gleichen dann völlig den bei 
tuberculösen Processen sich findenden Langhans’schen Zellen. Zu- 
weilen sieht man übrigens auch mitten im Geschwulstgewebe in den 
subepithelialen Zonen eine ins Gewebe eingesprengte oder in einer mit 
zartem Endothel ausgekleideten Nische lagernde Riesenzelle gleicher 
Configuration. Zu hüten hat man sich hier vor Verwechselungen mit 
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Querschnitten durch schlanke in die Tiefe vom Oberflächenepithel her 
eindringende Zapfen. Davor schützt die Berücksichtigung der gleich- 
mässigen Kernvertheilung in den Zapfenquerschnitten und der diese 
umgebenden kleinzelligen Infiltration. An einigen wenigen Stellen 
findet man mitten im Gewebe kleine längliche oder rundliche, mit kör- 
nigem Inhalt gefüllte und von einer einfachen Lage regelmässiger Cy- 
linderzellen begrenzte Hohlräume, offenbar Reste des Drüsenkörpers 
der Cervicalschleimhaut. . 

Einige Partien der Beeren erweisen sich bei der Tinction necrotisch. 
Sie nehmen keine Kernfarbstoffe auf. Nur die körnig-schollige Ober- 
fläche contrastirt als ein (durch Alauncarmin) blauviolet gefärbter Saum 
mit dem übrigen völlig farblosen Gewebe. Stellenweise heben sich in 
dem tingirten Bezirk runde bis längliche, verschieden intensiv tingirte, 
homogene oder leicht granulirte, anscheinend den Stellen von Gefässen 
entsprechende Gebilde ab. Blutungen resp. Zonen kleinzelliger Infiltra- 
tion trennen die necrotischen von den Gebieten erhaltener Structur. 

II. Von dem in der Cervix, hinterer und rechter Scheidenwand 
wurzelnden Haupttumor wurden festere basale und weichere mehr 
periphere Partien untersucht, auch der unmittelbar der Cervixwand auf- 
sitzende Theil des breiten Stiels sammt letzterer selbst. 

Hier sieht man auf den von dem basalen Theile des Tumors ge- 
wonnenen Schnitten (Celloid., Alauncarm., Eos.) neben Partien necro- 
tischen, körnigen, blassen Gewebes, in denen nur hier und da ein 
blasser, kleiner, rundlicher oder spindliger Kern, oder auch kleine, 
einzeln und gehäuft liegende dunkle Körnchen hervortreten, Gebiete 
mit zumeist nur schwach tingirten, ziemlich dicht gedrängten, haupt- 
sächlich spindligen, keulenférmigen oder runden Kernen. Zum Theil 
lassen diese eine streifen- oder nesterförmige Anordnung in zellärmerem, 
fibrésem Gewebe erkennen. Oft sind auch herdférmige Leucocyten- 
anhäufungen sichtbar. In den peripherischen weicheren Theilen 
der Hauptgeschwulst noch ausgedehntere Necrose. Hier nur noch kleine 
spärlich vertheilte Bezirke blassgefärbter, meist spindliger oder stäbchen- 
formiger Kerne. Totale Necrose in dem der Oberfläche entsprechenden 

m. 

Die bei der Untersuchung des Geschwulststiels gewonnenen 
Bilder gleichen den aus den festeren basalen Tumorpartien erhaltenen. 
In fibrösem Bindegewebe sieht man, abgesehen von kleinen Leucocyten- 
herden, Züge, Stränge und Haufen grösserer runder, meist aber gleich- 
gerichteter spindliger Kerne. Zumal in diesen Theilen des Tumors sind 
nicht selten auch grössere blasse kuglige Geschwulstelemente zu finden. 
Stets sind die Stellen erhaltener Kernfärbung von necrotischen um- 
schlossen. 

An einigen Stellen der Geschwulst, besonders an der Oberfläche 
findet man körniges, gelbliches, eisenhaltiges in Zellen eingeschlossenes 
Pigment, an andern grosse freiliegende bräunliche Schollen und Klumpen, 
zuweilen in reichlicher Menge. 

Ill. Scheimhaut der benachbarten Collumsubstanz absolut ne- 
erotisch. Submucöses Gewebe und Muskulatur blass gefärbt, von spind- 
ligen Geschwulstelementen dicht durchsetzt. 

Durch die ganze Dicke der Hauptgeschwulst hindurch ausgebreitete 
hyaline Thromben der Arteriolen, Capillaren und kleinen Venen, in 
ganz besonderer Häufung in Gebieten totaler Necrose. In einigen 
grösseren Gefässen partielle Hyalinbildung in den obturirenden Gerinn- 
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seln, zumeist in den peripheren Schichten. Hohe Affinität der hyalinen 
Substanz zu Alauncarmin und Säurefuchsin, weniger ausgesprochene zu 
Picrocarmin und Eosin. Gelbrothe schöne Färbung bei Tinction nach 
v. Gieson-Ernst. Hier und da ballen- und streifenförmige Hyalin- 
ablagerung in den Gefässwänden. Thromben oft partiell oder total fein- 
körnig granulirt. Färbungen nach Gram und Weigert erweisen die 
Körnelung ausschliesslich aus Kokken bestehend, die sich auch sonst 
auf den hyalinen Gerinnseln in dichtester Häufung finden (Vorfärbung 
mit Alauncarmin). Die hyaline Substanz bleibt bei Gram- oder 
Weigert’scher Tinction farblos bis blaugrau. Spärlicher lagen die 
Mikrokokken im Gewebe. Bei Tinction mit wässriger Jodlösung 
färben sich die bestimmten Complexen hyaliner Thromben aufgelagerten 
Kokken blauschwarz bis grünschwarz, fast dintenfarben (Micrococcus 
amylobacter.). 

IV. Auf Schnitten einer Anzahl kleiner polypöser Vegetationen 
der Scheidenschleimhaut nehmen die Kerne zwar nur wenig 
Farbstoff auf, doch erkennt man überall die immerhin charakteristi- 
schen spindelförmigen Gebilde. Sie zeigen sich in der von massen- 
haften Rundzellen durchsetzten körnigen Grundsubstanz in verschieden 
grossen Abständen, die im Allgemeinen um so bedeutender er- 
scheinen, je grösser und weicher der Tumor, je ausgesprochener seine 
Stielung war. Von überkleidendem Epithel ist nirgends mehr etwas zu 
sehen. Randzone leicht gefärbt, körnig. In ihr, wie in allen Polypen 
mehr minder zahlreiche, den obigen analoge hyaline Thromben und 
Bakterienbefunde. An manchen Stellen der nach Gram und Weigert 
gefärbten Schnitte liegen die Kokken in kleinen rundlichen oder läng- 
lichen gestreckt oder gekrümmt verlaufenden Spalten und Lücken 
(Lymphbahnen). 

V. Die stark verdickte Mucosa oder Submucosa der Scheiden- 
wand ist gleichfalls necrotisch, mit körnigem Randsaum, hier und da 
Rundzellenanhäufungen einschliessend. Die hypertrophische Muskel- 
wand überall zwischen den Bündeln dicht rundzellig infiltrirt. Hyaline 
und aus Bakterien bestehende meist capilläre Thromben namentlich in 
den tieferen Wandschichten. 

VI. Einen erwähnenswerthen Befund lieferte dann noch die Unter- 
suchung von Theilen des kleinbüschligen, der vordern Scheidenwand 
aufsitzenden Geschwulstbeetes in der Nähe des Introitus vaginae, 
die die Beziehung der sarcomatösen Träubchen zu den prä- 
formirten Schleimhautpapillen evident erkennen hess. Auf 
grossen Strecken zeigen sich diese verbreitert und vergrössert, das 
Deckepithel vor sich her stilpend. Theils ragen sie in Form 
kleiner Knöpfe, theils mehr breitbasig über das ursprängliche 
Niveau, dann wieder sieht man einzelne zu schlanken Gebilden 
angewachsen, andere zu breiteren umfangreicheren Excrescenzen, mit 
mehr minder ausgeprägter, durch die mit vorgewachsenen, zum Theil 
selbst vergrösserten Nachbarpapillen bedingter lappiger Oberfläche. 
Mit wachsender Vergrösserung geht die Verdichtung ihrer Substanz zu 
zellreichem Sarcomgewebe mit feinfasriger Intercellularsubstanz Hand in 
Hand. Die Längsrichtung der Kerne und Fibrillen entspricht der Längs- 
axe der Polypchen. 

In den grösseren derselben findet man zahlreiche leere, oft stark 
dilatirte, gleichfalls meist längsgestellte capilläre Gefässe mit zarter 
Endothelauskleidung. Die Oberfläche überzieht ein meist nur aus we- 
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nigen Lagen bestehender Pflasterepithelbelag, der indessen stellenweise 
sich stark verdickt. In den tiefen, benachbarte papillare Erhebungen 
trennenden Buchten finden sich öfters Epithelverklebungen, so dass hier 
lange schmale Epithelstränge zapfenférmig in das Geschwulstgewebe 
einzudringen scheinen. Einzelnen Papillen fehlt der epitheliale Belag. 
Hier zeigt das Gewebe diffuse kleinzellige bis an die Oberfläche reichende 
Infiltration, oder es wird von einer körnigen necrotischen Zone besäumt. 
Zuweilen sind einzelne oder benachbärte Erhebungen überhaupt necro- 
tisch. Die Scheidenwand erscheint im Bereiche der abgetragenen pa- 
pillären Partien verdickt, gegenüber dem gewucherten Papillengewebe 
zellarm, von ungemein zahlreichen, stark dilatirten, dem Gewebe stellen- 
weise fast cavernösen Charakter verleihenden, meist zartwandigen Ge- 
fässen durchsetzt. 

VII. Die (rechtsseitigen) schwieligen weisslichen Ausfüllungs- 
massen des kleinen Beckens zeigen auf Schnitten (Picrocarminfär- 
bung nach Neumann) in einer ziemlich spärlichen, leicht gewellten 
feinfasrigen gelblichen Intercellularsubstanz zahlreiche, der Richtung 
der sich durchflechtenden Faserziige entsprechend angeordnete Spindel- 
zellen mit ziemlich dunklen, oft leicht gekrimmten oder fasrig 
ausgezogenen Kernen, sowie ziemlich reichlich kleine runde Zellen 
mit lebhaft gefärbtem Kern. Oft nimmt die Häufung der spind- 
ligen Elemente noch zu, so dass man in dem an und für sich 
bereits zellreichen Stratum sich durchflechtende oder netzförmig ver- 
bundene Stränge oder Züge dichterer Anordnung findet. Beson- 
ders in diesen Gebieten erscheinen Zellen mit grösseren, bläschen- 
förmigen, blassen, runden cder ovalen 1—2 Nucleolen begrenzenden 
Kernen. In andern Bezirken ist der Zellreichthum geringer. An 
manchen Stellen hat man dort das Bild normalen, derben, fibrillären 
Bindegewebes, in dem freilich dann wieder an einzelnen Stellen Züge 
und Haufen gedrängter Geschwulstzellen auftreten. Schon bei schwachen 
Vergrösserungen fallen auf einer Reihe von Schnitten vereinzelte oder 
zu kleineren Complexen gruppirte, durch ihre starke Gelbfarbung be- 
sonders markirte mächtige Zellleiber ins Auge. Sie erwecken ohne 
Weiteres den Eindruck dicker quergetroffener Muskelfasern. Die nähere 
Untersuchung mit starken Objectiven resp. homogener Immersion '/,, 
_ ergiebt, dass es sich um grosse, im Mittel 25 „ im Querschnitt messende 

Zellen handelt. Der diffus gekörnelte massige Plasmaleib bietet die 
erwähnte intensive Gelbfärbung, des Oefteren ein oder mehrere helle 
runde Vacuolen. Die meist mehrfach, oft sogar sehr zahlreich vorhan- 
denen Kerne sind gross, bläschenförmig, blassröthlich, dunkle Fäden 
und Körnchen enthaltend, auf dem Querschnitt unregelmässig angeordnet. 
Eine besondere Hülle ist an den zumeist in Kugelform auftre- 
tenden, zuweilen mehr ovoiden oder bandförmigen oder an einem 
Pole spindlig ausgezogenen Elementen nirgends deutlich, nur sieht 
man hier und da der Zellperipherie sich eng anschmiegende 
platte Kerne. Querstreifung ist an den etwas gestreckteren Ge- 
bilden mit Immersion ‘/,, stellenweise wahrnehmbar. Im Allge- 
meinen sind die grösseren derselben auch die kernreicheren. Die 
kleineren führen deren meist nur 1—2. Üefters erscheint sogar 
der gelbe Plasmaleib ziemlich reducirt. Es hält dann oft schwer, 
derartige Formen von den oben erwähnten, namentlich an den Orten 
stärkerer Häufung der Geschwulstelemente vorhandenen grösseren 
Zellen zu differenziren. Wie die nachträgliche makroskopische Controle 
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erweist, stammen die die geschilderten Bilder bietenden Schnitte aus- 
nahmslos von einer Reihe in situ an die Bauch- oder Beckenwandungen 

nzender Geschwulsttheile. — Die zahlreich vorhandenen kleinen Ge- 

sstämmchen zeigen fast sämmtlich eine meist recht beträchtliche 
concentrische Verdickung der Adventitia. Die Intima ist stets unver- 
ändert. Ausserdem finden sich fast überall im Gewebe kleine rund- 
liche, längliche oder mehr unregelmässige leere Lücken und Spalten, 
zuweilen in grosser Häufung. Endotheliale Auskleidung fehlt allermeist. 
Meist stehen in ihrer unmittelbaren Umgebung die Zellen weniger dicht, 
die fibrös wellige Grundsubstanz weniger verdeckend, gleich als habe 
eine an einem Punkte ins Gewebe eingedrungene Flüssigkeit hier die 
Elemente auseinandergedrängt. Diffus vertheiltes körniges oder schol- 
liges, oft in Zellen eingeschlossenes bräunliches Pigment erweist sich 
als eisenhaltig. 

Auf allen Schnitten von den aus der Nähe des Uterus entnommenen 
Geschwulstpartikeln hyaline, mit mehr weniger ausgedehnter Necrose 
einhergehende Thrombenbildungen, auch zum Theil körnige, zum Theil 
durch Mikrokokken (Gram, Weigert) bedingte Gefässfüllungen, oder 
diese auch in Lymphspalten. 

VIII. Tuben an verschiedenen Stellen in verschiedenem Grade 
durch das vordringende Geschwulstgewebe substituirt. Die auf einem Ge- 
sichtsfelde oft dicht nebeneinander vorhandenen Querschnitte weisen 
auf eine excessive Schlängelung dieser Organe. An einzelnen Stellen 
ist das Lumen noch erhalten. Hier sieht man den bekannten vielbuch 
tigen Contour der Tubeninnenflache. Freilich ist das Epithel meist 
desquamirt, das papilläre bindegewebige Gerüst von Rund- und Spindel- 
zellen durchsetzt, zuweilen in kleineren Oberflächenbezirken necrotisch. 
Feingranulirter blasse Kerne einschliessender Detritus füllt theilweise 
das Lumen. Die circulären Muskelschichten sind hier fast in continuo 
erhalten. An anderen Stellen werden letztere vielfach von Geschwulst- 
elementen auseinandergedrängt oder ersetzt, statt der Tube erscheint 
ein dichtes zellreiches, aus massenhaften kleinen Rund- und Spindel- 
zellen bestehendes Gewebe, in dem die ehemaligen Vorragungen und 
Erhebungen der Schleimhaut nur noch durch grösseren Zellreichthum 
und dadurch bedingte im Ganzen sattere Färbung charakterisirt sind. 
Auf abgesprengte Reste der Tubenepithelien sind offenbar die sich hier 
und da isolirt im Geschwulstgewebe findenden, meist quergetroffenen 
drüsenartigen, von hohen Cylinderzellen ausgekleideten Bildungen zu 
beziehen, oder die hier und da auftretenden Streifen oder Häufchen 
hoher Cylinderzellen. 

IX. Die geschwellten Beckenlymphdrüsen halten in ihrer histo- 
logischen Zusammensetzung zwei Typen inne. Entweder zeigt sich das 
Relief der Drüse erhalten, d. h. man sieht Follikel in ihrer peripheren 
Zone, ein durch dicke Stränge gebildetes Netz in ihrem centralen Be- 
reich und dann die Substanz der Drüse diffus von kleinen spindligen 
Zellen mehr minder dicht durchsetzt oder das Drüsenparenchym ist durch 
fasrig welliges Bindegewebe substituirt und dieses in verschiedenem 
Grade von kleinen runden und spindligen Zellen infiltrirt. Beide Typen 
sind hier und da an einer Drüse combinirt. Zuweilen sieht man glän- 
zende oder körnige Capillarthrombosen inmitten kleiner necrotischer 

artien. 

X. Schnitte durch ein Stück dicht über dem Os uteri internum 
gelegener Gebärmutterwand nebst einem angrenzenden Theil des 
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Lig. lat. zeigen Necrose der ersteren und der unmittelbar benachbarten 
Partien der letzteren, doch sind, abgesehen von der körnigen blass- 
gefärbten Randschicht, noch überall dichtgelagerte Spindelzellen zu er- 
kennen, zwischen diesen Leucocyten unregelmässig verstreut. 

Das blassgefärbte Gewebe des Lig. lat. geht dann allmälig in die 
oben beschriebene (s. VII) Beschaffenheit über. 

An den aus der Cervix dicht oberhalb des Geschwulstbettes und 
aus dem Fundus entnommenen Wandtheilen erweisen sich Schleimhaut 
und Wand ebenfalls mehr minder abgestorben, speciell erstere lässt Einzel- 
heiten nirgends erkennen: die blassen, in die Muskelwand eingesprengten 
Kerne sind grösstentheils spindelförmige. Der Peritonealbelag des Fundus- 
theils ist enorm verdickt und besteht aus ungemein dichtem, auch 
zwischen die Muskelbündel der äussersten Schicht vordringenden Spindel- 
zeligewebe, das nur hier und da die fasrige Intercellularsubstanz hin- 
durchscheinen lässt. Dicht unter der Oberfläche findet sich eine Anzahl 
länglicher, quergestellter Hohlräume, theilweise durch äusserst zarte 
endothelbelegte Septen geschieden. Besonders in der der Innenfläche 
des Organs entsprechenden Zone der aus der Uteruswand entnom- 
menen Stücke mehr minder zahlreiche hyaline Thromben. Analoger 
Bakterienbefund. 

XI. Blase und Urethra sind frei von infiltrirenden Geschwulst- 
massen. 

Streifenförmige Rundzellenhäufungen zeigen sich in dem eigentlichen 
vesicovaginalen bindegewebigen kaum verdickten Septum resp. zwischen 
den Muskelbündeln der Scheiden- und Blasenwand. Geschwulstelemente 
fehlen hier überall. Gegen die Innenfläche der Blase wird die Infil- 
tration eine dichtere. Die ganze Schleimhaut, deren Epithelbelag in 
toto abgestossen ist, wird von dichtgedrängten Rundzellen durchsetzt. 

Dasselbe gilt ceteris paribus für die Harnröhre. 

XII. Die von verschiedenen Stellen der verlötheten Abdominal- 
Organe entnommenen Schwielen boten bei der Untersuchung wesent- 
lich verschiedene Bilder, die sich im Ganzen durch die Angabe genü- 
gend charakterisiren lassen, dass sie mit wachsender Entfernung ihrer 

ntnahmestelle von den Geschwulstmassen (Uterus, Lig. lat.) sich dem 
Bilde rein fibröser Schwarten nähern, in unmittelbarer Nähe derselben 
dagegen den Bildern der aus den breiten Mutterbändern entnommenen 
Geschwulsttheile entsprechen, sofern nicht an den aus der Umgebung 
des Uterus stammenden Adhäsionstheilen Necrosen das Bild verschleiern. 
Hier finden sich dann stets auch die oft erwähnten glänzenden oder 
körnigen, meist capillären Thrombosen und Mikrokokkenanhäufungen. 
IH. Die histologische Untersuchung der innern Organe (Lungen 
und Herz, Leber, Niere und Milz) bietet nichts Besonderes. Kein Amy- 
loid. Kein Bakterienbefund. 


Die Deutung des vorliegenden Falles an sich bietet keine 
Schwierigkeiten. Offenbar handelt es sich um eine maligne, ven 
der Cervix uteri ausgehende Geschwulst, in ihrer Malignität charak- 
terisirt durch ihr schnelles Wachsthum, ihre ausgedehnte continuir- 


liche und discontinuirliche, wenn auch ausschliesslich „regionäre“ 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 14 
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Metastasirung, ihre Neigung zu Jauchung und Zerfall und den un- 
günstigen Ausgang. 

Ihrer makroskopisch-anatomischen Beschaffenheit nach schliesst 
sie sich der Gruppe der bisher wohl nur an den weiblichen Geni- 
talien beobachteten Traubensarcome an, ihrer histologischen 
Structur nach wird man sie in Anbetracht ihres Zellreichthums 
einerseits, der vorherrschenden Spindelform ihrer Elemente anderer- 
seits, als Spindelzellsarcom zu bezeichnen haben. Die rein acci- 
dentelle Herkunft und Bedeutung der musculären quergestreiften 
Elemente in den Tumormassen der Ligg. lata ergiebt sich un- 
mittelbar aus der Berücksichtigung des Fundorts (Nachbarschaft 
der muskulösen Bauch- und Beckenwand). 

Der Verlauf im Speciellen gestaltete sich zweifellos so, 
dass die aus der hinteren Cervixwand hervorsprossende traubige 
Geschwulst, der gewöhnlichen Wachsthumsrichtung der Geschwilste 
des Uterusinnern folgend, vaginalwärts vordrang und schliesslich 
polypös aus der Schamspalte prolabirte. Die nur partielle Abtra- 
gung des Polypen konnte naturgemäss keinen Radicalerfolg er- 
zielen. Die jauchige Ulceration der Geschwulstmasse inducirte so- 
dann einmal die Zersetzung des in der Blase stagnirenden Urins wie 
auf der andern Seite eine Infection des Uterusinnern. Gleichzeitig 
schossen als regionäre Metastasen zahlreiche polypöse sarcomatöse 
Vegetationen in der Vagina auf, während die von der Cervix aus- 
gehende Geschwulst in das peri- und paracervicale Gewebe infiltri- 
rend vordrang. So kam es zur Bildung der mächtigen, die Ligg. 
lata substituirenden Massen. 

Die vor den Uterusausgang kugelventilartig vorgelagerte 
Geschwulstmasse, die dem Secrete der jauchenden sarcomatös de- 
generirten Uterusinnenfläche den Abflussweg verlegte, war das 
ätiologische Moment für die Bildung der Pyometra, zugleich durch 
die Anpressung der Urethra gegen die Schamfuge ünd die Verle- 
gung ihrer Mündung für den dysurischen Symptomencomplex. Die 
Pyometra nebst den in das Bauchfell eingewanderten hier weiter- 
wuchernden Geschwulstkeimen bedingten die chronische Peritonitis, 
die im Verein mit dem durch die Jauchung erzeugten consumi- 
renden Fieber den schliesslichen Tod herbeiführte. 

e Wie ich besonders hervorheben möchte, wird die Cervix uteri 
als Ausgangspunkt der Geschwulst nicht allein durch die makro- 
skopisch - anatomischen, auch am Spirituspräparat vollkommen 
übersichtlichen Verhältnisse gesichert, sondern wir fanden auch 
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stellenweise eine einfache Cylinderepithelbedeckung der 
Oberfläche, vor Allem aber mitten im Geschwalstparenchym 
Reste des Drüsenkörpers der Cervicalschleimhant. 

Den im Protokoll kurz erwähnten Befund der mit der Gewebs- 
necrose in Vaginal-, Uteruswand und Geschwulstmassen, besonders 
im Haupttumor vergesellschafteten multiplen hyalinen Thrombose 
und der besonders um die hyalinen Gerinnsel geschaarten Bakte- 
rien habe ich in einer andern Arbeit besprochen. Ich habe, an 
gewisse von v. Recklinghausen mitgetheilte Fälle und Theorien 
anknüpfend, zu zeigen versucht, dass die Veränderungen — hya- 
line Thrombose und Gewebstod — der chemischen Einwirkung 
der putrid - zersetzten uterinen Flüssigkeit beizumessen sind, bei 
einer ausschliesslich accidentellen Bedeutung der Mikrokokken- 
massen und habe gleichzeitig an einer Anzahl partiell hyalin me- 
tamorphosirter Gerinnsel eine Reihe genetischer Beziehungen der 
normalen Thrombenbestandtheile zum Hyalin ableiten können. 
Ich möchte hier darauf auch andeutungsweise nicht weiter ein- 
gehen, sondern vielmehr zunächst die Stellung untersuchen, die 
der von uns beobachtete Fall kindlicher Uterussarcomatose zu den 
bisher publicirten Fällen maligner Uterusgeschwülste des 
Kindesalters einnimmt. 

In dieser Beziehung liegen bisher die Veröffentlichungen von 
Ganghofner'), Rosenstein?) und Smith®) vor. Von allen drei 
Fällen existiren Obductionsprotokolle. 

Die Mittheilung von Ganghofner betrifft ein an häufigen 
unregelmässigen Blutungen leidendes 8jähriges Mädchen, bei dem 
die Speculumuntersuchung in der Narkose eine haselnussgrosse, 
weiche, lappige, der vordern Scheidenwand aufsitzende Geschwulst 
ergab. Nach einem von Prof. Chiari untersuchten Stück der- 
selben ward ein ,,medullires, von den Schleimdrüsen der Cervix 
ausgehendes Carcinom“ diagnosticirt. 

Bei der Radicaloperation liess sich in der That die Portio als 
Ausgangspunkt der papillären krebsigen Geschwulstmasse fest- 
stellen. Auch bestätigte die histologische Untersuchung der letz- 
teren die Richtigkeit der nach der Probeexcision gestellten Dia- 


1) Cit. nach König, Allgem. Chirurg. Bd. III, p. 867. 
2) Virch. Aroh. Bd. XCII, p. 191 f. 
3) Americ. Journ. of Obstetr. 1883, p. 555; Arch. f. Kinderheilkunde 
Bd. VI, p. 188 ausführlich refer. 
. 14* 
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gnose. Die Patientin verstarb 13 Tage post operationem an 
Variola. 

Rosenstein hat seinen, bei einem zweijährigen Mädchen 
beobachteten Fall als Carcinosarcoma uteri beschrieben. Er 
fand bei der ersten Untersuchung der Patientin, nachdem er sie 
wegen einer dreitägigen Retentio urinae catheterisirt hatte, drei 
Finger breit über der Symphyse eine schmerzhafte für Auge und 
Finger deutliche Geschwulst. Die Retentio war, wie sich alsbald 
zeigte, bereits stationär, zur Blasenentleerung stets der Catheter 
nöthig, dagegen die Defäcation normal. Ein deutliches Netz ecta- 
tischer Venen bildete sich auf der Bäuchhaut aus, die Geschwulst 
nahm zu, wurde resistenter, deutlich höckrig, beiderseits schwollen 
die Leistendrüsen. Unter rasch zunehmender Abmagerung und 
mässigem Fieber (38,2—38,6) stirbt das Kind nach 14tägiger 
Beobachtungszeit. Section (auf Bauchorgane beschränkt): Ver- 
wachsung zwischen Blase und Uterus. Blasenwand verdickt und 
an der Vorderfläche mit kleinen erbsengrossen weisslichgelben 
Knötchen bedeckt. Ihre Schleimhaut normal. Von der rechten 
Seitenwand des Fundus ausgehender, diesen um 3 cm überragender 
unregelmässig geformter Geschwulstknoten; ein wallnussgrosser, 
central entwickelter, 2'/, cm breiter an der linken Fundusseite. 

Die Neubildung zeigte an einzelnen Stellen zwischen den 
Muskelfasern „Nester, die ein exquisit feines alveoläres Stroma mit 
vielen epithelartigen polymorphen Zellen gefüllt‘‘ aufwiesen. Diese 
wechselten in ihrer Grösse und schlossen einen oder mehrere Kerne 
ein. An andern Stellen dagegen boten „in eine sehr spärliche 
fibröse Zwischenmasse nebeneinandergelagerte Spindelzellen“ das 
Bild des Sarcoms. 

Wenn wir diesen Fall trotz der Bezeichnung Rosenstein’s 
als Carcinosarcom im Folgenden unter die sarcomatösen Neubil- 
dungen des kindlichen Uterus gruppiren, so dirfte dies durch die 
hier in gewissen Breitegraden schwankende Nomenclatur resp. De- 
finition gerechtfertigt erscheinen. Da Rosenstein angiebt, dass 
Portio vaginalis und Uterusschleimhaut intact waren (über die 
Vaginalschleimhaut ist nichts erwähnt), also eine Proliferation der 
präformirten epithelialen Elemente nirgends constatirt wurde, da 
„epithelartige“ polymorphe Zellen eben so gut Carcinom- wie 
Sarcomzellen darstellen und alveoläre Anordnung der Elemente 
auch Geschwülsten der Sarcomgruppe eigenthümlich sein kann, so 
hat der geschilderte Befund für die Benennung „Carcinosarcom“ 
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nichts absolut Zwingendes. Man wird sicherlich die Geschwulst 
mit Rücksicht auf das friedliche Verhalten der Epithelien mit 
gutem Rechte auch als Spindelzellsarcom, stellenweise mit alveo- 
lärer Structur bezeichnen dürfen. Auch v. Kahlden') hält den 
Befund Rosenstein’s für die Diagnose einer Mischgeschwulst 
gegenüber der eines reinen Sarcoms nicht für beweisend. 

Der Smith’sche, in allerjüngster Zeit von ihm selbst im 
Journ. of Obstetr. April 1893 aufs Neue referirte Fall endlich ist 
für uns um so beachtenswerther, als er eine gewisse Analogie mit 
dem unsrigen aufweist. Smith hat ihn als „Sarcom und mul- 
tiple Schleimpolypen“ des Uterus publicirt. Zu ihm wurde 
ein 4jähriges Kind wegen einer aus der Vulva herauswuchernden 
weichen walnussgrossen Geschwulst gebracht, die er durch eine 
leichte Traction entfernte. Wie ihm berichtet wurde, waren vor 
8, 6 und 2 Monaten bereits ähnliche Geschwiilste extrahirt worden. 

Die genauere Untersuchung der narcotisirten Patientin ergab 
das Vorhandensein einer ungemein grossen Menge von Polypen, 
welche theils ohne jedwede Gewaltanwendung, theils durch leichten 
Zug entfernt werden konnten. Dieselben glichen sämmtlich in 
ihrer äusseren Beschaffenheit vollständig den gewöhnlichen Schleim- 
polypen der Nasenhöhle, hatten jedoch verschieden grosses Vo- 
lumen. Ihre Gesammtzahl belief sich auf mehrere Hundert; ihr 
Gewicht im Ganzen auf etwa '/, Pfd. Dieselben waren theils an, 
theils in der Cervix gesessen, theils, und zwar der Mehrzahl nach, 
in der Uterushöhle selbst. Der Uterus war vor der Operation 
durch die Bauchdecken stark vergrössert, tumorartig, zu palpiren; 
diese Schwellung hatte sich nach der Operation wesentlich ver- 
kleinert (Entleerung!). Ca. 14 Tage später unter Albuminurie, 
Dyspnoe, Oedemen der unteren Extremitäten Exitus. Die Obduk- 
tion ergab Ascites, eine bedeutende Vergrösserung des Uterus in 
allen Dimensionen, seiner Wand und seiner Höhle. Die Innen- 
fläche der letzteren zeigte unregelmässige Höcker und einige kleine, 
polypenartige Wucherungen. Vagina sehr lang (4°) und sehr aus- 
gedehnt. Die Wandungen in ähnlicher Weise wie beim Uterus 
verdickt, an der Schleimhaut ebenfalls höckerige Erhabenheiten 
und polypenartige Wucherungen. Am Uterus und an der Vagina 
fanden sich zahlreiche subperitoneale Wucherungen von rundlicher 


1) Das Saroom des Uterus. Ziegler, Beiträge z. pathol. Anatomie 
Bd. 14, 1893. 
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Gestalt, die theils gestielt, theils breit aufsassen, von der Grösse 
einer Erbse bis zum Umfange von 3” varirten und in ihrer Be- 
schaffenheit der des Uterus und der Vagina ähnlich waren. Der 
mikroskopische Befund constatirte Rundzellensarcom. Wennschon 
Smith dies nicht ausdrücklich bemerkt, gilt dies doch wohl für 
die Gesammtheit der Geschwülste, so dass man die in der Beti- 
telung des Falles ,,Sarcom und multiple Schleimpolypen“ sich 
aussprechende Differenzirung vermeidend, den Fall prägnanter als 
„multiple sarcomatöse Uteruspolypen“ beschrieben hätte. 

Die oben angedeutete Analogie mit der von uns beobachteten 
traubenförmigen Geschwulst liegt vor Allem in der Dissemination 
multipler sarcomatéser Vegetationen in Scheide und Gebärmutter. 

Wie nun die bisher publicirten Fälle von traubigem Sarcom 
lehren, hat diese Geschwulstform sowohl bei Kindern wie bei Er- 
wachsenen ihre Prädilectionsstelle, die sogar gewissermassen eine 
Regio fixa für ihr Auftreten bildet. Bei Kindern war es jedesmal 
die Scheide, bei Erwachsenen regelmässig die Cervix, von der die 
stets überaus maligne Geschwulst ihren Ausgang nahm. Bei der 
eben hervorgehobenen Aehnlichkeit, den der Smith’sche und der 
von uns beobachtete Fall untereinander darbieten und bei den 
Analogien, die offenbar in Form, Auftreten, Verbreitung und Ver- 
lauf auch mit dem vaginalen kindlichen Traubensarcom vorhanden 
sind, ist die Erörterung der Frage gerechtfertigt, ob es sich nicht 
hier etwa gleichfalls um Traübensarcome handelt, die ihre erste 
Entstehung von der Scheidenschleimhaut nahmen. Beide Fälle 
mussten in diesem Sinne einer eingehenden Kritik unterzogen 
werden. 

Und hier muss man nun zugeben, dass der Smith’sche Fall 
einer solchen nicht Stand zu halten vermag. Da nicht weniger 
als dreimal vor der von Smith vorgenommenen Ausräumung von 
Scheide und Uterus bereits Polypen entfernt worden waren, da 
ferner die von ihm aus der Scheide ausgelöste Geschwulst ,,wal- 
nussgross‘ gewesen war und diesen Umfang wohl keine der aus 
der Cervix und dem Cavum uteri herausgeholten „mehreren Hundert“ 
Polypen erreichte, so erscheint es, zumal bei dem Mangel einer 
detaillirteren Krankengeschichte wohl möglich, dass damals die 
primäre grössere Scheidengeschwulst entweder bereits entfernt war, 
oder durch den ,,walnussgrossen Tumor“ dargestellt wurde. Die 
Propagation der Geschwulstbildung auf die Uterusschleimhaut in 
Gestalt multipler Polypen liesse sich mit der Annahme eines pri- 
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mären Scheidensarcoms wohl in Einklang bringen, ebenso die aller- 
dings ziemlich beträchtliche Vergrösserung dieses Organs. Wir 
finden erstere auch z. B. in dem von Kolisko zuerst contra 
Sänger als vaginales Traubensarcom recognoscirten Falle von 
March‘), ein „polypöses Vorwuchern‘“ der Tumormasse in das 
Lumen des Uterus übrigens auch in dem Ahlfeld’schen Falle?) 
von traubigem Sarcom der Scheide. Uterusvergrösserungen werden 
bei diesen Tumoren verschiedentlich protokollirt. Ungewöhnlich 
und in keinem der bisher bekannten Fälle von kindlichem 
Scheidensarcom erwähnt erscheint nur der Befund der zahl- 
reichen theils gestielt, theils breit inserirenden, an Uterus 
und Vagina haftenden subperitonealen Wucherungen. Sie 
würden indessen von ihrer auffälligen Form auch bei der 
Annahme einer primären Uterusgeschwulst nicht viel verlieren. 
Mit Sicherheit zu entscheiden, ob hier primäres Vaginal- oder 
Uterussarcom vorliegt, dürfte eben so wenig möglich sein wie 
nicht auszuschliessen ist, ob hier etwa in der Cervix eine pri- 
märe grössere, bei der Section bereits entfernte Geschwulst ge- 
sessen hat, der Fall also vielleicht ein Pendant zu dem unsrigen 
darstellt. Ihn als Uterussarcom aufzufassen, ist meiner Meinung 
nach höchstens durch die einseitige Berücksichtigung des Sections- 
befundes gerechtfertigt. 

Nimmt so hinsichtlich des Sitzes der Primärgeschwulst der 
Smith’sche Fall eine sehr zweifelhafte Stelle ein, so lässt sich 
dagegen bei dem unsrigen oben mitgetheilten der cer- 
vicale Sitz des Primärtumors mit Evidenz erweisen. 
Abgesehen davon, dass die in der Cervix wurzelnde hühnerei- 
grosse Geschwulst den übrigen höchstens kirschgrossen vaginalen 
Vegetationen gegenüber sofort als Hauptgeschwulst imponirte, 
sicherte ausser der grobanatomischen Untersuchung weiterhin 
auch das Mikroskop unsere Auffassung derselben als einer von 
der Cervix ausgegangenen Neubildung. Die regionäre einschichtige 
Bedeckung ihrer Oberfläche mit pallisadenförmigen hochcylin- 
drischen Elementen und die hier und da im Geschwulstparenchym 
auftauchenden Reste der charakteristischen Cervicaldrüsen bilden 
sichere histologische Beweismittel. 


1) March, Patholog. Transact. London 1874, p. 178, nach Sänger, 
Dieses Arch. Bd. XVI, p. 61. 
2) Dieses Arch. Bd. XVI, p. 135. 
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Bisher hatten die Autoren (Kolisko'), Frick”), Pfannen- 
stiel?)) zwischen dem vaginalen Traubensarcom der Kinder und 
dem cervicalen der Erwachsenen eine gewisse Grenze eben bezüg- 
lich des anscheinend ein für alle Mal fixirten Sitzes — hier 
Scheide, dort Uterus — gezögen, wennschon sie die pathologisch- 
anatomische resp. histologische und in klinischer Beziehung die 
prognostische Uebereinstimmung wohl anerkannten und gebührend 
hervorhoben. 

Durch die von uns mitgetheilte Beobachtung — die erste 
eines traubigen Sarcoms an der kindlichen Cervix — fällt 
nun auch diese Schranke. Der Fall schliesst sich mit ge- 
ringen, wesentlich durch das Auftreten am kindlichen Organismus 
bedingten Abweichungen pathologisch-anatomisch wie klinisch eng 
dem Bilde des traubigen Sarcoms der Cervix uteri der Erwachsenen 
an, das in der Arbeit von Pfannenstiel*) als typische Neubil- 
dung, typisch in Bau und histologischer Structur, typisch in Ent- 
wickelung, anatomischer Verbreitung und Verlauf erwiesen ist. 
Es ist sogar auffallend, wie vielfache Analogien, insbesondere der 
histologische Bau der sarcomatösen Neubildung unseres Falles mit 
der von Pfannenstiel beschriebenen aufweist. Wir werden die 
Einzelheiten noch zu erörtern haben. 

Als sichere Fälle primären kindlichen Uterussarcoms bleiben 
mithin nur zwei: der von Rosenstein und der von uns beobachtete. 
Sie lehren, dass das Sarcom des kindlichen Uterus jedenfalls in 
verschiedenen Formen auftreten kann, während sämmtliche 
bisher an der kindlichen Scheide beobachteten Sarcome stets unter 
dem Bilde des Traubensarcoms verliefen®). Diese Geschwulstform 
verschont aber, wie zugleich unser Fall zeigt, auch den kindlichen 
Uterus als primären Sitz nicht, vielmehr kann sie hier, wie bei Erwach- 
senen, an der Cervix sich bilden. Der ungünstige Ablauf beider 
Fälle unter ausgebreiteter Metastasenbildung weist auf die ‚grosse 
Malignität des kindlichen Uterussarcoms, die Zweizahl der 
Beobachtungen gegenüber den fünfzehn Publikationen vaginaler Trau- 
bensarcome (s.0.) auf die bei Weitem geringere Disposition 
des kindlichen Uterus zur Sarcombildung gegenüber der 


1) 1. 0. S, 225, Sp. 1. 

2) 2Fälle v. primär. Scheidensaro. u.s.w. Inaug.-Diss. Halle 1888, S. 32. 
3) 1. 0. S. 326 u. 330. 

4) lic. 

9) S. indes auch u. S. 219, 8. 
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Scheide. Der Smith’scheFall wäre, wie gezeigt, möglicherweise unter 
die Gruppe der vaginalen Traubensarcome der Kinder einzurangiren. 

Während die oben genannte Arbeit Pfannenstiel’s die um- 
fassendste, erschöpfendste und zugleich letzte Publikation über das 
Sarcoma botryoides cervicis uteri der Erwachsenen darstellt, liegen 
über die gleichartigen Tumoren der kindlichen Vagina von zu- 
sammenfassenden Publikationen die etwa gleichzeitig erschienenen 
Arbeiten von C. Frick") und Kolisko?) vor. 

Beide Autoren geben ausser eigenen Beobachtungen auf Grund 
sorgfältigen Litteraturstudiums eine Zusammenstellung der bis 1888 
resp. 1889 aufgefundenen Mittheilungen über das kindliche Vaginal- 
sarcom. Kolisko bringt 1889 mit seinen eigenen und denen 
Fricks bereits 14 Fälle. Seitdem finden sich in der Litteratur 
nur zwei bezügliche Mittheilungen, eine mehr aphoristischer Natur 
von W. Marshall?) aus dem Jahre 1889 und die Dissertation 
Körner’s') aus dem vorigen Jahre: »Ueber einen Fall von pri- 
märem Scheidensarcom im Kindesalter.« Bei letzterem wie in der 
1891 publicirten Arbeit von Wirtz‘), (über einen Fall von Scheiden- 
sarcom bei einer 17 jährigen) werden die durch Kolisko erschöpfend 
aufgesuchten und kritisch streng gesichteten Fälle von primärem 
Sarcom der kindlichen Vagina unvollständig angegeben. Körner 
erwähnt 12, Wirtz gar nur 10! Die beiden neuen Beobach- 
tungen sind folgende: Marshall exstirpirte ein kinderfaust- 
grosses „„Papillom‘“ aus der hintern Vaginalwand eines 2'/,jah- 
rigen Mädchens. Er beschreibt die Geschwulst ,,protruding from 
the vagina and about of the size of a small „fist‘“, dark in colour, 
with offensive odour and bloody discharge.“ Das Kind starb 
8 Tage post operationem an Peritonitis. Bei den mangelnden An- 
gaben über die histologischen Structurverhältnisse resp. den Obduc- 
tionsbefund dürfte es schwierig sein, die Geschwalst überhaupt unter 
eine bestimmte histologische Kategorie zu bringen. Am besten 
werden wir sie der Zahl der bisher beobachteten polypösen kindlichen 
Vaginalgeschwülste mit nicht sarcomatösem oder überhaupt 


1) Ueber 2 Fälle v. primär. Scheidensarc. bei klein. Kindern. Inaug.- 
Dissert. Halle 1888. 

2) 1. o. 

3) The British medic. Journ. 1889, I, S. 127. Papillom. of vagin. in 
a child. 

4) Inaug.-Diss. Göttingen 1892. 

5) Inaug.-Diss. Bonn 1891, 
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nicht näher bekanntem histologischem (wenn auch zum Theil 
bösartigem) Charakter anreihen. Martin‘), Trätzl2), Wilson) 
haben von der hintern Scheidenwand ausgehende, durch die Ent- 
fernung geheilte, gutartige (wohl sämmtlich fibröse) Polypen be- 
schrieben, ähnliche Geschwiilste auch Schmidt und Pfaff‘). Der 
durch Guersant?) geschilderte Fall wird von Frick gegenüber 
Kolisko mit Recht als Neubildung maligner Art aufgefasst. Hier - 
prasentirte sich bei einem 3'/,jährigen Mädchen eine 28 cm breite 
und 20 cm lange aus Körnern und Läppchen sich zusammensetzende 
in der Vaginalmündung entspringende blumenkohlartige Geschwulst. 
Der Stiel derselben füllte die Scheide. Der Tumor wurde 4 Tage 
nach der Aufnahme in das Krankenhaus brandig. Am 8. Tage 
trat der Tod ein. Eine histologische Untersuchung des, aus einer 
fungösen, von zahlreichen Gefässen durchzogenen Masse bestehen- 
den Tumors fand nicht statt. 

Das ganze morphologische Verhalten der papillären die Vagina 
füllenden Geschwulstmasse wie ihre Neigung zu brandigem Zerfall 
machen sie als bösartige Neubildung kenntlich. Ihr dürfte sich 
vielleicht der Marshall’sche Tumor am ehesten anschliessen. 

Dagegen fügt sich der von Körner ausführlich beschriebene 
Fall als 15. in jeder Hinsicht eng der von Kolisko gégebenen 
Reihe vaginaler Traubensarcome an. 

Kolisko liefert in seiner Arbeit auf Grund der von ihm mit- 
getheilten 14 Fälle eine treffliche Monographie des „poly- 
pösen‘ Sarcoms der Vagina im Kindesalter. Mit Recht bildet 
meiner Meinung nach für ihn die polypöse Beschaffenheit ein 
wichtiges, für die Benennung wohl verwerthbares Kriterium, da, 
wie die Durchsicht der Krankengeschichten lehrt, die charakte- 
ristische traubige Beschaffenheit zwar stets und unter allen 
Umständen im weiteren Verlaufe vorhanden ist, aber im! An- 
fang nicht immer sogleich vorhanden zu sein braucht. „Die 
Primärgeschwulst ist isolirt, mehr oder weniger breitbasig polypös, 
oder mitunter kurz und dick gestielt, beerenartig, später durch 
Oberflächenlappung traubig.« Es erscheint nicht überflüssig, diesen 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 1878, III, S. 406. 

2) Allgem. Wien. medio. Zeitg. 1863, No. 30. 

3) Medio. Tim. and Gaz. 1876 (April), p. 360. 

4) Nach Kolisko 1. o. S. 223. 

5) Journ. f. Kinderheilk, 1850, No. 14, S. 148 u. nach Friok 1. o. 
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Punkt hervorzuheben. Wir wissen, dass wir das einzige Heil in 
der Behandlung der vaginalen Traubensarcome der Kinder in einer 
möglichst frühzeitigen radicalen Exstirpation zu suchen haben. 
Man würde somit unter Umständen diesen Zeitpunkt verpassen, 
wenn man sich nicht erinnerte, dass in gewissen Fällen das in der 
ersten Entwickelung begriffene, zur Exstirpation hervorragend ge- 
eignete Traubensarcom nichts ,,Traubiges“ an sich hat. 

Breisky hat in der 1886 erschienenen Auflage seines Hand- 
buchs der „Krankheiten der Vagina‘ das polypöse in der Schleim- 
haut selbst aufsprossende Sarcom der kindlichen Scheide als eine 
distincte dritte Form dem unter doppeltem Bilde auftretenden 
primären Vaginalsarcom der Erwachsenen gogenibergestellt. Hier 
finden sich entweder circumscripte unter der Schleimhaut liegende, 
ins Vaginallumen sich vorbuchtende Geschwulstknoten oder flächen- 
hafte starre ulcerirte Infiltrationen. Zweifellos ist es die Ent- 
wicklung aus der Submucosa heraus, die der Ausbildung einer 
papillären traubigen Oberfläche hier nicht günstig ist. 

Die Unterschiede zwischen dem primären Vaginalsarcom der 
Kinder und Erwachsenen liegen indess nicht allein auf morpholo- 
gischem Gebiet. Pathogenese, Sitz und vor Allem der klinische 
Verlauf bieten, wie Kolisko auf die Anregung Steinthal’s hin 
ausführt und Rosthorn‘') in seinor gleichfalls 1889 erschienenen 
Arbeit „Zur Kenntniss des primären Sarcoms des Portio vaginalis 
und Vagina,“ bestätigt, beträchtlichere, weitgehendere Differenzen. 
Die Wirtz’sche oben genannte Arbeit weist auffallenderweise auf 
den Unterschied überhaupt nicht hin. Kolisko hat in der ge- 
nannten Publication die einzelnen Fälle in so knapper prägnanter 
Form zusammengestellt und das Krankheitsbild des polypösen 
kindlichen Vaginalsarcoms in so übersichtlicher klarer Weise ent- 
wickelt, dass ich auf eine umfassendere Uebersicht über die 
ersteren, wie auf eine Entwickelung des letzteren wohl verzichten 
kann. Ich würde mich mit einer blossen Recapitulation begnügen 
müssen. Ich möchte hier nur die einzelnen Fälle ganz cursorisch 
mit genauer Litteraturangabe aufführen und einige der Erörterung 
werthe Punkte im Anschluss daran hervorheben. Die Demme’sche 
Mittheilung werde ich durch den von Gränicher?) nachträglich 


1) Wien. klin. Wochensohr. 1889, No. 38. 
2) Ueber einen Fall von congenitalem Sarcom der Vagina. Inaug.-Diss, 
Münoben 1888. 
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gegebenen Abschluss desselben vervollständigen und den neu hin- 
zugekommenen Körner’schen Fall nach dem Kolisko’schen 
Schema als letzten anschliessen. 


1. March, Pathol. transact. London 1874, p. 178. Fibrosarcom. 
+ im Alter von 2 Jahren 4 Monaten. 
2. Sänger, Dieses Archiv Bd. 16, p. 56 ff. Medullares Rundzellen- 
sarcom. 
+ im Alter von 3 Jahren 6 Monaten. 
3. Ahlfeld, Dieses Archiv Bd. 16, p. 135. Fibrosarcom. 
+ im Alter von 3 Jahren 4 Monaten. 

4. Soltmann, Jahrbuch für Kinderheilk. Neue Folge Bd. 16, p. 418. 
Myxosarcom. 

+ im Alter von 2 Jahren 6 Monaten. 

5. Hauser, Virch. Arch. Bd. 88, p. 1656, Rund- und Spindelzellen- 
sarcom mit glatten und quergestreiften Muskelfasern und Epithel- 
inseln. 

+ im Alter von ? (2 Jahren?). 

6. Demme, 19. medic. Bericht über die Thätigkeit d. Jenner’schen 
Kinderhospit. in Bern, p. 15 (zum Theil citirt nach Kolisko, 
l.c. 8. 183) und Gränicher, Inaug.-Diss. München 1888. 


Alter zur Zeit des ersten Auftretens: Neugeboren. 

Alter zur Zeit des Todes: 7 Jahre. 

Anatomische Diagnose: Fibrosarcom. 

Ausgangspunkt: Rechte Vaginalwand. 

Anatomisches Verhalten: Befund im Alter von 5 Jahren 6 Mo- 
naten: Der als erbsengrosse Geschwulst angeborene Tumor bildet einen 
pfirsichkerngrossen sarcomatösen Polypen, der vom hintern Drittel der 
rechten Vaginalwand ausgehend den Scheideneingang und das Gewölbe 
vollständig ausfüllt. Er ist mehrfach gelappt, derb und blutet. 


Befund der Recidive: Knackmandelgrosse Geschwulst an der 
Narbe. Zweites Recidiv als zwei kleine warzenförmige Excrescenzen 
in der Mitte der der Narbe gegenüberliegenden Vaginalwand. 


Sectionsbefund: Scheide frei. Uterus nicht verändert. Poly- 
pöse rothe oder blasse Wucherungen in der Harnblase. An Stelle des 
linken Ovarium ein stark orangegrosser Tumor, bis zu welchem die 
Tube zu verfolgen ist. Rechtes Ovarium normal. Retroperitonealdrüsen 
beiderseits, Iliacal- und Leistendrüsen rechts geschwellt. Erweiterung 
von Urethra, Blase und Ureteren. Pyelonephritis. Cystitis. 


Mikroskopischer Befund: Der Befund ist sowohl in den pri- 
mären wie in den Recidivtumoren der gleiche. „Feinfaseriges, wenige 
elastische Fasern enthaltendes Bindegewebsnetz, in dessen Maschen und 
Spalträumen sich in grosser Zahl Haufen von grösseren polygonalen, 
von spindelförmigen mit mehreren Kernen versehenen und endlich von 
rundlichen, kleinen, dichtgedrängten Zellen finden.“ Dichte Anhänfung 
von Rundzellen in den Randschichten. Ueberwiegen der grösseren pe- 
lygonalen Zellen in den Recidivtumoren. Kein Mucingehalt. Ueberzug 
der primären und secundären Geschwülste mit einer Fortsetzung des 
Scheidenepithels. Die Blasentumoren zeigen Uebereinstimmung mit den 
Vaginaltumoren (fibrosarcomatése Structur), die Metastasen im Ovarium 
und den Lymphdrüsen dagegen bieten abweichenden histologischen 
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Charakter, indem neben zahlreichen Rundzellen ausgebildete Spindel- 
zellen und spärliche Riesenzellen vorkommen. 

Krankengeschichte: Schon bei der Geburt erbsengrosse Ge- 
schwulst zwischen den kleinen Labien. Im Alter von 5 Jahren 6 Mo- 
naten zeigt diese den Umfang eines grösseren Pfirsichkerns, mehrfach 
gelappt, derb, leicht blutend, Eingang und Gewölbe der Vagina aus- 
füllend. Kleine Blutungen aus der Geschwulst, vorübergehend bren- 
nende Schmerzen beim Uriniren. Totalexcision sammt der Umgebung. 
Recidiv nach 4 Monaten als knackmandelgrosse Geschwulst, wiederum 
Exstirpation nebst Umgebung. Recidiv nach 3 Monaten auf der gegen- 
überliegenden Seite in Form von zwei kleinen warzenförmigen Excres- 
cenzen. Abtragung derselben. Nach weiteren 6 Monaten zeigt sich 
zwar die Scheide frei, in der linken Abdominalseite jedoch findet sich 
ein faustgrosser, schmerzhafter Tumor von fester Consistenz. Auch 
die Ileocöcalgegend erscheint etwas vorgetrieben, des Oefteren treten 
dort spontane Schmerzen auf. Die Leistendrüsen rechts sind haselnuss- 
gross geschwellt. Rasches Wachsthum der abdominalen Tumoren in 
den folgenden 2 Monaten. Im rechten Hypogastrium ist schliesslich 
eine mässige Auftreibung mit deutlicher Fluctuation wahrnehmbar. Tod 
unter zunehmender Entkraftung. 


7. Steinthal. Virch. Arch. Bd. 111, p. 449 ff. Myxosarcom. 
+ im Alter von 3 Jahren. 


8. Babes, Ziemssens spec. Patholog. u. Therapie Bd. 14, p. 475. 
Spindelzellensarcom mit eigenthümlicher (cylindromatöser) Um- 
wandlung der Gefässe. 

+ im Alter von ? 


Nach B.’s Schilderung war dies ein Recidiv eines vom Scheiden- 
eingang eines 3jährigen Mädchens exstirpirten primären walnussgrossen 
„Endothelioms“, das „bei oberflächlicher Betrachtung den Eindruck 
eines Spindelzellsarcoms machte.“ Alle nähern Angaben fehlen. Nach 
Frick gehört der Fall „vielleicht“ hierher, auch Kolisko äussert kri- 
tische Bedenken, denen ich mich vollständig anschliesse. Möglicherweise 
repräsentirt er den einzigen, die typische Form verlassenden Fall einer 
sarcomatösen Neubildung der kindlichen Scheide, der bisher beobachtet, 
bez. veröffentlicht ist. Nach den Angaben des Originals erscheint es 
jedoch nicht möglich, dieser Vermuthung festere Unterlagen zu schaffen. 


9. Schustler, Wien. klin. Wochenschr. No. 6 u. 9. Spindelzellsarcom 
(mit schleimiger Grundsubstanz). 
+ im Alter von 4 Jahren 4 Monaten. 


10. Schuchhardt I. Zweiter Congress der deutsch. Gesellschaft für 
Gynäk. Halle a. $. 1888, Sitzung am 26. Mai und Frick 1. 
Inaug.-Diss. Halle 1888. Rund- und Spindelzellsarcom mit fast 
cavernöser Blutgefässentwicklung. 

+ im Alter von 1 Jahr. 

11. Schuchhardt (Frick) U. Rund- und Spindelzellensarsom. 
Auftreten im Alter von 2 Jahren. Exstirpation. Recidiv 
nach 6% Monat. Zweite radicale Exstirpation. Heilung. 

12. Kolisko I. Wien. klin. Wochenschr. No. 6, 1889. Myofibro- 

sarcom. 
+ im Alter von 1% Jahren. 





220 Piok, Ueber Sarcome des Uterus und der Vagina im 


13. Kolisko II, l.c. No. 7. Myosarcom. 
+ im Alter von 1% Jahren. 


14. Kolisko If. l.c. No.8 nach Billroth, Chirurg. Klinik 1871 bis 
1876. Myofibrosarcom. 
+ im Alter von 1 Jahr 7 Monaten. 


15. Körner, Inaug.-Diss. Göttingen 1892. 
Alter zur Zeit des ersten Auftretens: 2 Jahre. 
Alter zur Zeit des Todes: 2 Jahre einige Monate. 
Anatomische Diagnose: Fibrosarcom. 
Ausgangspunkt: Hintere Vaginalwand. 
Anatomisches Verhalten: 


Sectionsbefund: Bis walnussgrosse, zum Theil polypöse Tumoren 
nehmen die ganze vordere und hintere Vaginalwand ein. Hühnereigrosse 
Geschwulst in der Mitte der vordern Scheidenwand, mit vielen Polypen, 
mit ihrer Basis stets die Richtung der Columna rugarum innehaltend. 
Am linken obern Rande setzt eine Falte der Columna rugarum sich 
direct in eine polypenartige Verdickung des Tumors fort. Am oberen 
Theile der hinteren Wand entspringt von einer breiten, die Richtung 
der Columna rugarum innehaltenden Verdickung ein polypöser 4 cm 
langer Tumor, ferner mit dünnen Stielen 3 Polypen. Alle Polypen 
weich, Öödematös. Portio in Geschwulstgewebe aufgegangen. Unteres 
Uterinsegment stark verdickt. Septum vesico-vaginale infiltrirt. Erbsen- 
bis bohnengrosse Polypen auf hinterer Blasenwand, Urethra verengt. 
Erhebliche Blasendilatation, starke Hypertrophie ihrer Muskulatur. 
Verdickung und Hypertrophie des gesammten Peritoneums. Befund des 
primären Tumors: Maulbeerartige, etwa erbsengrosse, aus der Scheide 
prolabirte, dicht hinter dem Hymen von der hintern Scheidenwand ent- 
springende Geschwulstmasse, Befund des schon nach 8 Tagen aufge- 
schossenen localen Recidivs: Taubeneigrosse, schwarzblau aussehende 
Geschwulst. | 

Mikroskopischer Befund des ersten Tumors lässt zwischen 
Sarcoma alveolare und Carcinom schwanken, der zweite von ausgesprochen 
sarcomatöser Structur. Ueberwiegend kleinkernige Zellen. Die bei der 
Obduction aufgefundenen Scheidentumoren zeigen zellarmes feinfädiges 
Faserwerk mit sehr deutlichem Gefässnetz. Die Zellen sind polymorphe 
Bindegewebszellen mit mattem bläschenförmigen Kern oder Rundzellen 
mit kleinen intensiv gefärbten Kernen. ÖOedem. In einem breitbasig 
aufsitzenden Blasentumor dicht gelagerte Zellen, meist Bindegewebs- 
elemente, kein Oedem. Geschwulstzellen durchdringen stellenweise die 
stark hypertrophische Muskulatur der Blase. Verdickung des Bauchfells 
durch Tumorbildung. Diese Massen von gleicher Zusammensetzung wie 
die untersuchten Blasenpolypen. „Die ganze Geschwulstbildung kann 
man als. Fibrosarcom ansehen.“ 

Krankengeschichte: Bei der 2jährigen Patientin erfolgt ein 
alarmirender Blutsturz aus der Scheide. Es wird eine dicht hinter dem 
Hymen von der hintern Vaginalwand ausgehende maulbeerartige, aus 
der Vulva dringende Geschwulst constatirt und dieselbe entfernt. Schon 
nach 8 Tagen locales taubeneigrosses, schwarzblaues Recidiv, Retentio 
und Tenesmus. Scheide stark erweitert und mit zahlreichen erbsen- und 
walnussgrossen polypösen Vegetationen gefüllt. Sie werden leicht ab- 
gequetscht. Schleimpolypenähnliches Aussehen derselben, blassrothe 
Färbung, sulzige Consistenz. Dies Verfahren wird alle 14 Tage nöthig, 
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da die sich rasch ersetzenden Massen Harnverhaltung und Tenesmus 
bedingen. Rascher Kräfteverfall, Oedeme, Tod. 

Mit den oben ausführlich mitgetheilten Demme-Granicher - 
schen und Körner’schen Obductionsbefunden verfügen wir nunmehr 
über 10 Sectionsprotokolle bei polypösem kindlichen Vaginalsarcom 
(ausser diesen beiden Marsh, Sänger, Ahlfeld, Soltmann, 
Steinthal, Kolisko I, II und III) und somit über ein immerhin 
ausreichendes Material, um das Gesetzmässige der anatomischen 
Ausbreitung und Metastasenbildung dieser Geschwulstform ableiten 
zu können. Auch hier, und zwar in beiden neu hinzugakommenen 
Fällen, begegnen wir wieder der Neigung der vaginalen Sarcom- 
massen auf die Biase infiltrirend überzugreifen, einem Befunde, 
der bei Körner trotz des Sitzes des originären Tumors an der 
hintern Scheidenwand, bei Demme trotz seines Sitzes an der 
rechten erhoben wurde und in den früher secirten 8 Fällen sich 
5 Mal bot. Dann wurzelte übrigens jedesmal die primäre Ge- 
schwulst an der vorderen Vaginalwand. 

Bei Körner finden wir die Neubildung auch auf das Collum 
verbreitet. Seine Beobachtung schliesst sich damit den Fällen von 
Marsh, Ahlfeld, Steinthal, Kolisko III und Kolisko I an, 
in denen namentlich der Uterus sich in verschieden hohem Grade 
inficirt erwies. Auffallend ist, was schon Kolisko andeutet, dass 
auch nicht in einem einzigen der Fälle, selbst bei ausgedehnter 
secundärer Infection der Beckenorgane (Marsh, Sänger, Ahlfeld) 
das Septum recto-vaginale oder das Rectum selbst bethei- 
ligt erscheint. Bei primärem Sitz des Vaginalsarcoms an der hin- 
teren Wand liesse sich die Verbreitung dorthin noch am ehesten 
erwarten (Schuchhardt II, Körner), aber auch hier besteht die 
Immunität dieser Bezirke. Dass hier eine bestimmte diese Re- 
gionen umgehende Vertheilung der abführenden Blutgefässe im 
Spiele ist, dürfte die wahrscheinlichste Vermuthung sein, in An- 
betracht der Thatsache wenigstens, dass der Transport der sarco- 
matösen Geschwulstkeime gewöhnlich auf dem Blutwege zu er- 
folgen pflegt. 

Wenn Kolisko meint (1. c. S. 202), dass nicht nur in keinem 
Falle „entfernte Metastasen‘ gefunden wurden, sondern überhaupt 
stets nur ein ,,directes Uebergreifen‘‘ der Neubildung festzustellen 
gewesen sei, so zeigt doch der Fall Demme-Gränicher, dass 
das directe Uebergreiten nicht bloss im Sinne einer Metasta- 
sirung per continuitatem aufzufassen sei. Der „stark orangegrosse 
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Tumor an Stelle des linken Ovariums, zu dem die Tube zu verfolgen“ 
war, beweist die Möglichkeit einer discontinuirlichen — wenn auch 
freilich nur „regionären‘“ — Aussaat von Geschwulstseminien beim 
kindlichen Vaginalsarcom. Sie mag selten sein, aber sie kommt 
doch immerhin vor. Nur entfernte Metastasen, Metastasen x«r’ 
25oynv, scheinen zu fehlen, obschon freilich nicht von allen Fällen 
Obductionsbefunde vorliegen. Unter den Begriff der. discontinuir- 
lichen Infection würden dann auch die sarcomatösen Veränderungen 
der benachbarten Lymphdrüsen fallen, sofern nicht letztere in per 
continuitatem infiltrirtes Gewebe sich einbetten, einen Theil des- 
selben darstellen. Zwar ist im Allgemeinen die als eine cardinale 
Eigenthümlichkeit der Sarcomgeschwülste bekannte lange Immu- 
nität der nächstgelegenen Lymphdrüsen auch den Sarcomen der 
kindlichen Scheide eigen; doch finden wir unter den 15 Fällen 
auch 3 mal positive Angaben in dieser Richtung, Durch sarco- 
matöse Infiltration bedingte Schwellung der Leistendrüsen fanden 
Sänger und Ahlfeld bei der ersten Untersuchung ihrer Patien- 
tinnen. Bei Demme entwickelten sich plötzlich nach Entfernung 
zweimaliger Recidive unter den Augen des Arztes haselnussgrosse 
Schwellungen der rechten Leistendrüsen. Die 3 Fälle repräsen- 
tiren freilich den Typus ausgedehnter Verbreitung des Sarcoms 
auf die Beckencontenta nebst der Betheiligung auch der Becken- 
(lliacal-Retroperitoneal) Lymphdrüsen und ferner dürften auch ent- 
zündliche, sich secundär an den genitalen Geschwulstmassen ab- 
spielende Processe für die zellige Infiltration der Leistendrüsen in 
ätiologischer Hinsicht in Betracht kommen. Eine praktische Be- 
deutung für den Operateur, der, um ein Vaginalsarcom zu ent- 
fernen, zum Messer greift, besitzen diese Veränderungen jeden- 
falls nicht. An die Operation, die wie Schuchardt gezeigt hat, 
bei radicalem Vorgehen (Entfernung der Geschwulst sammt ausgie- 
biger Resection des Mutterbodens) einen prompten Erfolg ergiebt, 
wird bei derartig vorgeschrittenen Fällen ebensowenig jemand denken 
wie da, wo eine volle Indication für die Operation besteht, be- 
reits Veränderungen der Leistendrüsen vorliegen werden. 

Die von Körner erwähnte Invasion sarcomatöser Geschwulst- 
keime in das Peritoneum stellt die erste Beobachtung dieser 
Art beim kindlichen Vaginalsarcom dar. Man wird sich hier 
übrigens vor Verwechselungen mit chronischen, stärkeren Zellreich- 
thum aufweisenden Entzündungen im Bauchfell zu hüten haben. 
Eine Unterscheidung zwischen Fibrosarcom und chronisch-plastischer 


Kindesalter und das primäre Scheidensarcom der Erwachsenen. 223 


Entzündung ist, wie hinlänglich bekannt, nicht unter allen Um- 
ständen eine einfache. 

Die in den 8 von Kolisko gegebenen Sectionsbefunden jedesmal 
protrokollirte Blasenerweiterung findet sich auch bei Demme- 
Gränicher und Körner; letzterer notirt zugleich eine „starke 
Hypertrophie“ der Blasenmusculatur. Für die Harnstauung in 
der Blase mit nachfolgender Wandungshypertrophie derselben existiren 
bei dieser Geschwulstgruppe offenbar 4 Momente: 

1. Verlagerung des Orific. extern. urethrae durch die aus der 
Scheide prolabirten Geschwulstmassen. 

2. Compression der Urethra und des Blasenhalses durch die 
das Vaginallumen füllenden Vegetationen. 

3. Sarcomatöse Infiltration und Stenosirung der Urethralwand 
und des Blasenhalses. 

4) Verlegung des Orific. int. urethr. durch intravesicale Polypen. 

Dabei kann die Dilatation natürlich die Wirkung mehrerer 
derselben sein und ist es sicherlich in den beiden obengenannten 
Fällen. Als ein 5. Moment wäre dann vielleicht noch der Zug 
nach oben zu erwähnen, welcher durch den in die Länge wachsen- 
den oder hochgedrängten, mit Blase und Harnröhre verlötheten 
Uterus an diesen Organen ausgeübt wird. Bei gleichzeitiger 
Elongation der Harnröhre würde dieselbe ideal verschlossen werden; 
genau in derselben Weise, wie das Lumen eines in die Länge ge- 
.zogenen Schlauches verschwindet. 

Harnstauung oberhalb der Blase, für die die Ureterener- 
weiterung und Hydronephrose die sicheren Kriterien bilden, 
entsteht: 

1. Durch Geschwulstinfiltration des Septum vesico-vaginale 
und der Ureterenmündungen. 

2. In Folge Verlegung der Ureterenmündung durch polypöse 
Neubildungen auf der Blasenschleimhaut. 

Derartige Veränderungen der Harnleiter und des Nierenbeckens 
giebt das Gränicher’sche Protokoll. Betreffs ihrer Entstehung 
wirken dort wohl beide Ursachen zusammen. Hier finden sich 
auch einige der für die Beschleunigung des Todes beim poly- 
pösen kindlichen Vaginalsarcom meist so bedeutsamen secundäre 
entzündlichen Vorgänge am uropoetischen System erwähnt 
(Cystitis, Pyelonephritis); Körner sagt über diese in seinem Falle 
nichts aus. 

Die klinischen Bilder des Krankheitsbildes (alarmirende 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 15 
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Blutung, Störungen von Seiten der Harnorgane [Tenesmus, Retentio, 
Jauchungsfieber, terminaler Kräfteverfall}) wie sie Körner von 
seinem Falle angiebt, entsprechen völlig dem Kolisko’schen Schema. 
Ebenso das Alter beim ersten Auftreten der Geschwulst (2 Jahr) 
wie der rasche Ablauf des Processes. 

Offenbar ist, wie auch hier nicht unerwähnt bleiben mag, die 
Differenz im klinischen Verhalten des primären Vaginal- 
sarcoms der Kinder uud Erwachsenen in letzter Linie nicht 
bloss in den engeren Verhältnissen des kindlichen Beckens be- 
gründet, so zwar, dass bei baldigem Herausquellen der intravagi- 
nalen Massen vor die Vulva nun auch für ein durch längere Zeit 
ungestörtes Befinden garantirt ist, sondern hier kommt vor allem 
die bei den gleichen Geschwülsten der Erwachsenen vollkommen 
fehlende eigenthümliche Neigung des kindlichen Vaginal- 
sarcoms in Betracht, sich schnell in der Schleimhaut zu 
verbreiten, dieselbe unaufhaltsam überall in Form polypöser 
hydropischer Vegetationen zu inficiren und ganz besonders auch 
nach den Nachbarorganen, insbesondere Septum vesico-vaginale 
und Ureterenmiindungen, Blase und Urethra, infiltrirend vorzudringen. 
Ein grosser, vielleicht der grössere Theil der Anomalien der Miction 
dürfte auf dieser die Harnorgane anatomisch greifbar alterirenden 
Grundlage beruhen. Darum kommen bei der erwähnten seltsamen 
Immunität des Rectums und des periproctalen Gewebes auch De- 
fäcationsbeschwerden nicht häufig im klinischen Bilde vor, zumal auch 
bei einer etwaigen Compression von Harnröhre und Mastdarm der 
letztere als relativ weites und weniger fixirtes, beweglicheres Hohl- 
gebilde viel eher einer gewissen Anpassung fähig erscheint als die 
enge Urethra. Kolisko erwähnt „Defäcationsanomalien“ auf Grund 
seines Studiums der einzelnen Krankengeschichten geradezu als 
„selten“. (1. c. S. 203). 

Endlich möchte ich noch auf einen bestimmten, in histolo- 
gischer Beziehung beachtenswerthen, durch Kolisko actuell ge- 
wordenen Punkt hinweisen. Mit Recht hält er es für auffallend, 
dass sich in all den drei Fällen seiner Beobachtung stets in der 
Zellenmasse des Sarcoms durch die Querstreifung als Muskelelemente 
kenntliche Zellen vorfanden, und dass in all den anderen sonst 
so sehr mit den seinen übereinstimmenden Fällen mit Ausnahme 
des Hauser’schen (hier wurden quergestreifte Muskelfasern an 
zwei kleinen Stellen, theilweise mit Sarcolemm gefunden!), kein 
ähnlicher Befund angegeben ist. K. kann sich daher des Gedankens 
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nicht erwehren, dass in den übrigen Beobachtungen die musculäre 
Natur vieler der erwähnten Spindelzellen übersehen worden ist und 
dass gorade das Vorkommen der Muskelzellen einCharakte- 
risticum des kindlichen Scheidensarco mes sei. Dass diese 
These in ihrer Allgemeinheit nicht haltbar ist, können wir nach 
den heute vorliegenden darauf gerichteten Untersuchungen wohl 
behaupten, womit wir uns allerdings einer differentiell-diagnosti- 
schen Handhabe gewissen Werthes begeben müssen. Als Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen einem ödematösen Sarcom und einem 
entziindlich-ddematésen polypösen Filrom der kindlichen Vagina 
wäre dieser Befund immerhin zu verwerthen. Da, wie die Kranken- 
. geschichten lehren, die Schleimpolypen ähnlichen Wucherungen 
anfangs oft für gutartig gehalten werden können, und da bei der 
Vornahme einer operativen Entfernung die des Sarcoms eine äusserst 
radicale, für die kleinen Patienten nicht ganz gleichgültige sein 
müsste, während man sich bei einem Fibrom mit der blossen Ab- 
quetschung begnügen würde, so wäre dies durch eine Probexcision 
leicht zu erhebende diagnostische Kriterium gewiss erwünscht. 

Das Irrthümliche der Kolisko’schen Auffassung ist streng 
genommen nur durch die Untersuchung der in einem speciellen 
Fall gefundenen Sarcommassen in ihrer Totalität (Serienschnitte) 
zu erweisen. Um quergestreifte Muskelfasern „an zwei kleinen 
Stellen“ einer birnengrossen Geschwulst zu finden (s. Haüser), be- 
nöthigt man, wenn man nicht eben grade Serienschnitte anlegen 
will, einer gewissen Hilfe des Zufalls. 

Doch hat einmal Kolisko in allen seinen Fällen ein ganz 
ausgebreitetes Vorkommen der auffallenden quergestreiften Spindeln 
oder Fasern festgestellt, und zwar sogar nicht nur in den vaginalen 
Polypen, sondern auch in den metastatischen Blasentumoren, andrer- 
seits den zweckmässigsten Weg für die Darstellung dieser Form- 
elemente (Immersion, womöglich frische Untersuchung wegen Alte- 
ration der Querstreifung durch Alkohol, Picrocarminfärbung) an- 
gegeben, so dass die folgenden Untersucher auch in rein technischer 
Beziehung über eine genügende Instruction verfügten‘). Die Be- 


1) Auch der stark aufhellende Balsam gegenüber der Untersuchung in 
Glycerin ist der Wahrnehmung einer feinen Querstreifung sicher nicht günstig. 
Ich wenigstens konnte bei den in meinem Falle in gewissen Geschwulstpartien 
gefundenen zum Theil sehr zarten In- und Evolutionsformen quergestreifter 
Fasern nach Piorooarminfärbung in Glycerin oft eine schöne deutliche Quer- 
streifung beobachten, die nach der Uebertragung in Balsam sich allerhöchstens 
in Andeutungen erhielt. 

15° 
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merkungen der Nachuntersucher sind indessen resultatlos geblieben. 
Schuchardt, der den an die früheren Beobachter von Kolisko 
gerichteten Appell durch einen Nachtrag zu der Frick’schen 
Arbeit beantwortete!), hebt ausdrücklich hervor, dass er_,,bei 
erneuter Durchmüsterung der Frick’schen Präparate selbst mit 
Oelimmersion Querstreifung nicht entdecken“ konnte. Ebenso- 
wenig gelang es Körner, in den Geschwulstmassen seines Falles 
die specifischen Elemente zu finden. Somit müssen wir das jedes- 
malige Vorkommen quergestreifter Muskelfasern in dem Vaginal- 
sarcom der drei Kolisko’schen Fälle für ein freilich seltsam 
genug erscheinendes Spiel des Zufalls halten. Ein charakte- 
ristisches stabiles Merkmal dieser Geschwulst-Kategorie 
bilden sie, im Sinne eines unter allen Umständen möglichen und 
vor allem auch diagnostisch verwerthbaren Nachweises, nicht. Wir 
werden weder in der Lage sein, jedesmal all und jeden der oft 
zahllosen Polypen in Serienschnitte zu zerlegen, noch überhaupt bei 
der spontanen Abstossung resp. vorhergegangenen Entfernung einer 
Zahl derselben in den Besitz aller überhaupt gebildeten Geschwulst- 
massen zu kommen. Wird es uns überhaupt nach den bisherigen 
Erfahrungen möglich sein, die Diagnose des polypösen Sarcoms 
der Kinder stets rechtzeitig zu stellen, um durch eine Operation 
diese überaus bösartige Geschwulst noch völlig aus dem Organismus 
entfernen zu können? Zeigt die Geschwulst eine traubige Zu- 
sammensetzung, ergiebt die mikroskopische Untersuchung sarco- 
matöse Structur, womöglich quergestreifte Elemente, so kann über 
das, was zu ihun ist, kein Zweifel sein. Ebensowenig wenn die 
noch kleine Geschwulst in ihrer Morphologie sich zwar in Nichts 
von anderen glatten (fibrösen) Scheidenpolypen unterscheidet, aber 
ein excidirtes Stückchen einen ausgesprochon sarcomatösen Bau 
darbietet. Anders aber liegen die Verhältnisse, wenn nun auch 
das Mikroskop ein Bild liefert, das ebensowohl gewissen Stellen 
eines ödematösen Sarcoms wie eines vielleicht entzündlich ver- 
änderten Fibroms entspricht, wenn dazu noch quergestreifte Muskel- 
fasern an dem sorgfältigst untersuchten Stückchen nirgends zu 
finden sind. Die Pat. sogleich den Gefahren eines grösseren Ein- 
griffs — vielleicht einer ausgedehnten Scheidenresection — auszu- 
setzen, wo eine einfache Abtragung des Polypen die Heilung bedeuten 
kann, dürfte nicht am Platze sein. War die Geschwulst trotzdem 


1) Virch. Arch. Bd. 117, S. 262. 
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bösartig oder wird sie es vielleicht erst, dann bietet die sicherste und 
untrüglichste Correctur der Diagnose das Recidiv. Und darum hat 
man in solchen Fällen sorgsam aufzupassen. Jede Spur eines 
Recidivs fällt hier mit der Indication für das allerradicalste Vor- 
gehen zusammen. 

Soviel über das primäre kindliche Vaginalsarcom. Wir haben 
nunmehr die Beziehungen des von uns beobachteten Eingangs ge- 
schilderten Falles zu den von Pfannenstiel (l. c.) zusammenge- 
stellten Fällen von ,,traubigem Sarcom der Cervix uteri der Er- 
wachsenen“ zu erörtern. Pf. hat dieselben — mit seinem eigenen 
sind es 12 (Weber, Kunert, Spiegelberg I., Rein, Spiegel- 
berg Il, Thomas, Winkler, Pernice, Kunitz, Mundé, Klein- 
schmidt, Pfannenstiel) — tabellarisch angeführt und wie schon 
oben angedeutet, das einen absoluten Typus darstellende Bild dieser 
Neubildung entwickelt. Zwei anderen Fällen papillär-polypösen 
Cervixsarcoms, dem Thiede’sche Fibroma papillare cartilaginescens ‘) 
und dem Winckel’ sche Adenomyxosarcoma cervicis?) räumt Pf. unter 
Rücksicht auf ihre von dieser Gruppe verschiedne Morphologie und 
histologische Structur mit Recht eine Sonderstellung ein, die auch die 
von Amann?) mitgetheilte Beobachtung eines polypösen Adeno- 
carcinoma gelatinosum sarcomatodes cervicis uteri beansprucht. 
Beachtenswerth ist, dass sowohl dieser Autor wie Winckel die 
traubige resp. molenähnliche Zusammensetzung ihrer Tumoren er- 
wähnen. Als nicht hierher gehörig möchte ich noch die auch 
durch v. Kahlden in seiner allerjüngst erschienenen Arbeit‘) „über 
Uterussarcome“ aus der genannten Reihe gestriehne Kleinschmidt- 
sche Beobachtung ausschliessen, die ein polypöses cervicales Spindel- 
zellsarcom, zwar gleichfalls von grosser Malignität, aber ohne die 
characteristische blasenmolenähnliche oder traubige Configuration 
darstellt. Sie wird wenigstens aus der Kleinschmidt’schen 
Schilderung nicht ersichtlich. 

Ich möchte auch hier nieht unerwähnt lassen, dass so characte- 
ristisch die traubige Zusammensetzung der Geschwulst sich in jedem 
Falle ausprägt und so sicher demgemäss diese constante Eigen- 
schaft als besondres Benennungsprincip verwerthet werden kann, 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 1, S. 460 ff. Th. schliesst 
übrigens sarcomatöse Veränderungen aus. 

2) Lehrb. d. Frauenkrankh. 2. Aufl. 18%, S. 482. 

3) Ueber Neubildungen der Cervicalportion des Uterus. München 1892. 

4) Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anat, Bd. 14. 
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doch wie bei dem vaginalen Sarcom der Kinder auch am Uterus 
die primäre Geschwulst') zunächst in Gestalt eines solitären, mehr 
weniger glatten, weichen, nicht traubigen Polypen auftreten kann. 
So sass in Weber’s Fall bei der ersten Untersuchung der 45jah- 
rigen 9par. an der etwas hypertrophischen vorderen Muttermunds- 
lippe ein fingerlanger Polyp von der Form eines sog. Blasenpolypen 
auf, so fand sich bei der ersten Untersuchung von Pfannenstiel’s 
5äjähriger 2par. in der Scheide ein langgestielter sehr weicher 
lappiger Polyp „von ziemlich gleichmässiger glatter Oberfläche.“ 
Bei der unbestreitbaren Aehnlichkeit mit gutartigen „Schleim- 
polypen“ und der Wichtigkeit einer frühzeitigen, nur dann 
Nutzen verheissenden Diagnose erscheint gleichfalls hier unter 
Umständen, beim Mangel traubiger Composition, die histologische 
Untersuchung von grosser, ja ausschlaggebender Bedeutung. 
Indessen — auch hier kann sie versagen bez. mehrdeutige 
Bilder liefern. v. Kahlden (I. c. S. 201) macht mit Recht 
auf die diagnostische Verwerthung etwa vorhandener Riesen- 
zellen für die Sarcomdiagnose aufmerksam. Sie sind bisher im 
Uterussarcom von Ahlfeld (Dieses Archiv, VII. 1875), v. Kahlden 
(l. c.) und von uns in Gestalt vielkerniger, von Rheinstein 
(Virch, Arch., Bd. 124, S. 507) in Gestalt einkerniger Riesenleiber 
gefunden worden. | 

Die von Pfannenstiel als differentiell-diagnostisches Merkmal 
angegebene „weiche morsche Consistenz“‘ gegenüber der der gut- 
artigen Schleimpolypen ist namentlich für die Finger des Ungeübten 
ein unsicheres Zeichen. Wie soll man sich nun hier verhalten? 
Soll man, auch wenn die Diagnose nach sorgfältiger Abwägung 
aller klinischen Momente in suspenso bleiben muss, den Uterus 
exstirpiren, ein Eingriff, der per vaginam oder per laparotomiam 
jedenfalls kein gleichgiltiger genannt werden kann? Meines Er- 
achtens werden wir uns auch hier in solchen glücklicherweise wohl 
sehr seltenen Fällen zunächst mit der gründlichen Abtragung des 
Polypen begnügen müssen. Bei häufigerer genauer Inspection der 
Kranken kann uns ein Recidiv nicht entgehen. Im positiven Falle 
wird dann die Totalexstirpation sofort angeschlossen. 


1) Pfannenstiel hat zuerst für diese wie für das vaginale poly- 
pöse Sarcom der Kinder den gemeinsamen Namen des Sarcoma botryoides 
vorgeschlagen, der für diese Tumoren in vorgeschritineren Stadien auch 
sicher jedesmal passt. Besondere Eigenthümlichkeiten sollen durch Zusätze 
bezeichnet werden. 
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Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen Bildes ent- 
spricht unser Fall kindlichen cervicalen Traubensarcoms ausser der 
ausgeprägten blasenmolenähnlichen Beschaffenheit der Geschwulst- 
massen und der Entwicklung des Primärtumors aus der Schleimhaut 
des Cervicalcanals dicht oberhalb des äusseren Muttermundes auch 
in der Verbreitung dem Typus der correspondirenden Geschwulst 
der Erwachsenen. A priori werden die cervicalan Tumoren leichter 
als vaginale das peri- und parametrane Gewebe inficiren, zumal 
bei dieser Gruppe uteriner Geschwülste, wie beim polypösen Vaginal- 
sarcom der Kinder, nicht nur die Neigung zur flächenhaften Ver- 
breitung in der Schleimhaut, sondern auch zur infiltrativen Infection 
der tieferen Theile ausgeprägt erscheint. So sehen wir denn in 
unserem Falle wie auch bei Weber, Kunert, Rein, Winkler, 
Kunitz sarcomatöse Infiltration der Cervix, des paracervicalen Ge- 
webes und der Parametrien. Nur zeigt diese Metastasirung bei uns 
insofern ein etwas abweichendes Verhalten, als hier nicht ,,unter- 
einander zusammenhängende verschieden gestaltete Knoten weicher 
medullaner Consistenz mit etwaiger centraler Erweichung ')“ von der 
Primärgeschwulst aus vorgeschoben erscheinen, sondern sehr derbe, 
feste, sehnige Massen bis an die Beckenwandungen treten, den 
Uterus diffus einbetten, analog dem Verhalten der in Geschwulst- 
massen aufgegangenen Ligg. lat. im Ahlfeld’schen Falle kind- 
lichen Scheidensarcoms. 

Entfernte Metastasen fehlten, die auf dem Wege des 
Blutstroms entstehend sonst bei etwas länger bestehenden sarcoma- 
tösen Processen oft genug gefunden werden. Wie wir bei dem poly- 
pösen Sarcom der kindlichen Scheide solche nirgends notirt fanden, 
so besteht auch bei dem traubigen Cervixsarcom der Kinder und Er- 
wachsenen die Neigung zu sprungweise entfernter Metastasenbildung, 
also in erster Linie zur Bildung von Sarcomknoten in Leber und 
Lunge, so gut wie gar nicht. Die die Regel bestätigende Aus- 
nahme bildet der von Kunert publicirte?) oben genannte Fall von 
traubigem Cervixsarcom bei einer 35jährigen Opar. Hier wurde 
eine bei der histologischen Untersuchung sich als Rundzellensarcom 
erweisende Metastasenbildung der auch örtlich weit vorgeschrittnen 
Geschwulst an der 7. und 8. linken Rippe beobachtet. 

Sarcomatöse Veränderungen des Beckenperitoneums er- 


1) Pfannenstiel, 1. o., S. 329. 
2) Dieses Arch. Bd. VI, p. 115 ff. 
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wähnt auch Pernice. Wir sahen sie mit entzündlichen Vorgängen 
combinirt, also in Form einer sarcomatösen Peritonitis. Von sarco- 
matöser Infiltration der Beckenlymphdrüsen berichtet ausser 
. unserem Protocoll nur noch das Rein’sche. 

Die Peritonitis dürfte nur zum Theil als eine Reaction auf 
die Geschwulstinvasion aufzufassen sein. Zum Theil ist sie sicher- 
lich durch die Pyometra bedingt. Unter den 12 genannten Autoren 
erwähnt eine ähnliche uterine Veränderung höchstens noch Weber. 
„Uterushöhle erweitert und mit brandigen blutigen Fotzen erfüllt.“ 
Doch handelt es sich hier nicht sowohl um eine eigentliche Pyo- 
metra, als um Anfüllung des Cavum mit necrotisch zerfallenden 
jauchenden Geschwulstmassen. Die die Scheide füllenden Vege- 
tationen finden wir auch sonst in vorgerückteren Stadien des trau- 
bigen Cervixsarcoms (Kunert, Rein, Spiegelberg II, Winkler, 
und Pfannenstiel) angegeben. 

Allein auch hier zeigt unser Fall eine gewisse kleine Ab- 
weichung, da nach Pfannenstiel (l. c. S. 328) niemals ,,diese 
regionäre Verbreitung der Krankheit sprungweise erfolgt, so z. B., 
dass in der Scheide eine papilläre Wucherung aufschösse, ohne 
dass das dazwischen liegende Scheidengewölbe ergriffen ware.“ 
Wir beobachteten in der Mitte der linken sonst absolut glatten 
Scheidenwand ein isolirtes büschliges Geschwulstconvolut, ebenso 
einen kirschgrossen Tumor nahe dem Introitus auf der im übrigen 
freien hinteren Wand.') Sehr deutlich zeigten die mikroskopischen 
Bilder der polypösen Vegetationen der Scheide, dass es sich hier 
in der That um einen auf die Schleimhaut bleschränkten 
Process handelt, d. h. die flächenhafte Infection zunächst 
nur in dieser erfolgt. Die den Polypchen correspondirenden 
Theile der vaginalen Muskelwand boten nichts Pathologisches 
als ausser meist mässiger Gefässdilatation hier und da rund- 
zellige Infiltration. Papilläre Sarcommassen im Cavum uteri 
fehlten dagegen in unserem Fall. Hier waren nach dem Corpus 
uteri die Sarcommassen lediglich intramural vorgedrungen. Die 
von uns beobachtete Blasendilatation, für die bei dem Sarcom 


1) Möglioh wäre es vielleicht noch, dass diese anscheinend exceptionelle 
Localisation einer artifioiellen Implantation von Geschwulstseminien oder grö- 
berer Partikel bei den vorhergegangenen Eingriffen (Untersuchung, Abtragung 
von Geschwulstbeeren) ihre Entstehung verdankt, wennsohon dieser Ver- 
breitungsmodus Seitens vieler pathologischer Anatomen mit misstrauischen 
Blioken betrachtet wird. 
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der kindlichen Vagina eine ganze Reihe von ätiologischen Momenten 
verantwortlich gemacht werden konnte (s. 0.), hat hier bei der 
geringen Neigung auf das Septum vesico-vaginale und die Blasen- 
wand überzugreifen (positive Befunde in dieser Richtung fehlen) 
ihren wesentlichen Grund in der Verlagerung der Urethralmündung 
durch vorgefallne Geschwulstmassen bez. der Compression der 
Urethra und des Blasenhalses durch intravaginale Tumoren. 
Sie wird bei den engeren Raumverhältnissen des kindlichen 
Beckens bei relativ geringerer Grösse der auf die Urethra drücken- 
den Geschwulstmassen eher eintreten als bei Erwachsenen. Ferner 
wird hier noch, wie beim kindlichen Vaginalsarcom, unter Umständen 
der durch den an die Blase angewachsenen und sich vergrössern- 
den oder in die Höhe gedrängten Uterus an Blasenhals und Harn- 
röhre ausgeübte Zug nach oben mit idealem Verschluss der Harn- 
röhre in Betracht kommen. Bei unserm Falle wenigstens scheint 
mir dieser Modus mit Rücksicht auf die Elongation der Harnröhre 
nicht ohne Bedeutung gewesen zu sein. 

Vielleicht liegt in diesem Mechanismus auch der Grund, dass 
schwere Dysurie, vollständige Retentio urinae, in dem Winkler’- 
schen Falle traubigen Cervixsarcoms, wo eine beträchtliche ,,Ele- 
vation’ des Uteruskörpers angegeben ist, bestanden hat. 

Das histologische Verhalten der Geschwulstgruppe kenn- 
zeichnet Pfannenstiel kurz dahin'), dass in den derberen cen- 
tralen Partien der Neubildung, sowie in ihrer Basis inmitten nor- 
malen blutreichen Bindegewebes Horde und Nester oder Züge von 
Sarcomzellen sich zeigten, während die peripherischen Theile der 
Geschwulst einem jungen Bindegewebe oder einem Schleimgewebe 
ausserordentlich ähnlich sähen. Unser Fall entspricht nicht nur 
diesem allgemeinen Schema, sondern schliesst sich wie schon oben 
angedeutet, theilweis in überraschender Weise den Pfannenstiel- 
schen histologischen Befunden auch in einzelnen Punkten an. 
Die Necrose der Geschwulstmassen war zwar zum Theil eine totale, 
jedoch im Ganzen mehr extensiv als intensiv, so dass sich die 
histologischen Verhältnisse meist sehr wohl übersehen liessen. 
Ausserdem fehlte bis auf ganz circumscripte Partien die Necrose 
in den ganz analog zusammengesetzten früh entfernten Beeren. 
Der beachtenswerthe Befund der multiplen hyalinen Thromben und 
der eigenthümlichen Bakterienformen bez. ihrer Verbreitung ist 


1) l.c. S. 321 f. 
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in toto als accidentell aufzufassen und, wie erwähnt, a. a. O. be- 
sprochen. 

Die Frage, ob das Paronchym der jüngeren Geschwulstbeeren 
des Sarcoms Schleimgewebe oder vielmehr ödematös durch- 
tränktes Sarcomgewebe darstelle, ist insofern von Bedeu- 
tung, als sie die Auffassung und Nomenclatur dieser Geschwülste 
beeinflusst. Nach der von Virchow begründeten Definition der 
myxomatösen Tumoren!) gehen diese hervor, bez. bestehen 
diese aus dem gleichfalls von ihm aus der Bindesubstanzreihe 
emancipirten Schleimgewebe. Die wesentliche Differenz des 
letzteren gegenüber den andern Bindegeweben ist eine histio- 
chemische. Seine Grundsubstanz enthält einen ,,durch Essigsäure 
fallbaren und im Ueberschuss sich nicht lösenden Stoff, das 
Mucin“. In dem bald runden, bald spindligen oder sternförmigen 
Umkreis der zelligen Elemente liegt nichts absolut Charakteristi- 
sches, und so ist es streng genommen allein die Untersuchung 
des frischen Geschwulstgewebes mit Essigsäure, die die Myxom 
diagnose sichert. Steht nur das gehärtete Präparat zur Verfü- 
gung, so befindet man sich für die Untersuchung auf Schleim- 
stoff in einer ungünstigeren Lage. Die mucinöse Grundsubstanz 
hat ihre Reactionsfähigkeit bis zu einem gewissen Grade einge- 
büsst, und einer bestimmten, ganz zuverlässigen Farbenreaction 
ermangeln wir zur Zeit noch. 

Ob in den cervicalen Traubensarcomen nun myxomatöse, 
„Schleimgewebe‘ enthaltende oder rein hydrophische Tumoren vor- 
liegen, darüber besteht momentan ein grosser Widerstreit der Mei- 
nungen. 

Pfannenstiel möchte womöglich alle bekannten Geschwülste 
dieser Gruppe als ,,hydropische Sarcome‘“ erklären, hydropisch 
durch anfgestaute Flüssigkeit. 

v. Kahlden, der letzte Autor in dieser Frage, vertritt den 
diametral entgegengesetzten Standpunkt. Er will alle diese Tu- 
moren generell als Myxome bez. Myxosarcome aufgefasst wissen. 

Tbatsächlich muss man zugeben, dass, wenn auch Rein und 
Mundé ihre Geschwülste als Myxom bez. Myxosarcom bezeichnen, 
wenn auch Kunitz ein Myxosarcom diagnosticirt, und Pernice 
stellenweise deutlich myxomatöses Gewebe sieht, von einer Be- 
gründung dieser Diagnose durch den positiven Ausfall der Essig- 


1) Die krankhaften Geschwiilste I, S. 397—402. 
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säurereaction nirgends etwas erwähnt wird, so dass Pfannenstiel, 
der zudem wie Winckler am frischen Gewebe vergeblich auf 
Mucin mit Essigsäure fahndete und auch gewisse positive histolo- 
gische Befunde (Lymphangiectasien!) für die Annahme einer Stauung 
verwenden konnte, immerhin das Recht hat, in seinem Sinne zu 
plaidiren. | 

Dagegen beruht die Auffassung von v. Kahlden’s auf einer 
mehr doctrinären Basis. Die eigenartige klinische Form spricht 
nach ihm nicht dafür, dass es sich hier um „einfach ödematös 
gewordene“ Sarcome handle. Die Abbildungen der sternförmigen 
Geschwulstelemente bei Rein und Spiegelberg seien für Myxom- 
gewebe characteristisch, ebenso wie auch das Vorkommen hyalinen 
Knorpels ein besonders häufiger Untersuchungsbefund myxosarcoma- 
töser Tamoren sei. Endlich producirten gerade die Schleimgewebe 
überhaupt in grösseren Mengen enthaltenden Geschwülste sehr oft 
knollige, knotige oder auch feinhöckrige Formen. v. Kahlden 
geht aber noch weiter. Zwei als Myxosarcome makro- und mikro- 
skopisch erkannte Uterusgeschwülste in den Beobachtungen von 
Schultes!) und Gusserow?) erscheinen besonders bösartig, ohne 
dass hier ein charakteristisches, traubenformiges Aussehen vor- 
handen gewesen wäre. Bei Schultes war die Geschwulst bis 
dicht unter das Peritoneum vorgewuchert, bei Gusserow hatte 
sie sogar die Gebärmutterwand nach der Bauchhöhle hin perforirt 
und zahlreiche Metastasen in Netz und Peritoneum gesetzt. Mit 
Rücksicht auf diese Befunde resp. die durch sie documentirte 
Malignität, ist v. Kahlden der Ansicht, dass die eigenthümliche 
Beerenform kaum ein nothwendiges Attribut dieser „rein klinisch 
wie histologisch gut abgegrenzten‘“‘ Gruppe darstelle, d. h. also 
offenbar mit anderen Worten, dass den beiden Gruppen der reinen 
Uterussarcome, denen der Wand einerseits, der Schleimhaut 
andererseits, nun nicht mehr eine dritte der „traubenförmigen“ 
sondern der „Myxosarcome“ an die Seite zu stellen sei. 

Auffallend ist, dass man bei der Discussion dieser Streitfrage 
nicht mit einem Worte auf die bei dem histologisch gleichwerthigen 
kindlichen traubigen Vaginalsarcom gemachten Befunde zurückkam. 
Hier handelt es sich gleichfalls makroskopisch um ein weiches 


1) Inaug.-Diss. Berl. 1886. 
2) Neubildungen d. Uter. inBillroth-Lüoke. Handb d. Frauenkrankh. 
Bd. II, S. 163. 
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als hydropisch imponirendes Polypengewebe (vgl. Marsh, Sanger, 
Soltmann, Kolisko U., Körner; auch die Mittheilung von 
Smith), in einzelnen Beobachtungen um einen direct „schleim- 
polypenahnlichen“ Habitüs der Vegetationen genau wie in dem 
Pfannenstiel’schen und dem unsrigen Fall traubigen Cervixsarcoms. 

Und hier konnten Soltmann, Steinthal und Schustler 
durch den positiven Ausfall der genannten Reaction die von ihnen 
beobachteten Tumoren als Myxosarcome bezeichnen, während auf 
der andern Seite Körner der Mucinnachweis nicht gelang. 

Mit anderen Worten: Für die den traubigen Cervixsarcomen 
in all und jeder Beziehung correspondirenden traubigen Vaginal- 
sarcome ist der sichere Nachweis erbracht, dass sie ebensogut 
myxomatöse wie ödematöse Sarcome darstellen können, ohne 
dass hieraus irgend ein Einfluss auf das sonstige pathologische 
anatomische Verhalten derselben bez. den klinischen Verlauf 
hervorgeht. 

Das gleiche Verhalten dürfte unseres Erachtens auch 
für die traubigen Sarcome der Cervix uteri bestehen. 
Das : Verständniss für diese Thatsachen bringen folgende Er- 
wägungen: 

Die Trennung von myxomatösen und ödematös gequollenenGe- 
schwülsten des Bindegewebes ist durchaus keine so scharfe, gegen- 
sätzliche, wie es nach den vorliegenden Erörterungen den Anschein 
haben könnte (s. z. B. Ziegler, Lehrbuch d. Allgem. path. Anatomie, 
S. 213), ja, eine so wenig ausgesprochene, dass Köster!) myxo- 
matöses Gewebe mit ödematöser Bindesubstanz identificirend, die 
Stellung des Myxoms als eine besondere Geschwulstart überhaupt 
bestreitet. 

Eine demnächst erscheinende Arbeit über ein von uns im Uteras- 
körper beobachtetes traubiges Sarcom wird mir Gelegenheit geben, 
auf diese Anschauungen bez. ihre Anwendung auf die vorliegende 
und ähnliche Geschwulstformen einzugehen. 

Doch möchte ich schon jetzt unseren Standpunkt diesen Fragen 
gegenüber dahin zusammenfassen, dass in derThatsich alleUeber- 
gangsformen von proliferirenden ödematösen Bindege- 
webe zum ausgesprochen mucinhaltigem „Schleimge- 
webe“, im speciellen also vom ödematösen Eibrom oder Sarcom 


1) Sitzungsbericht der niederrhein. Gesellsoh. f. Natur- und Heilkunde 
1881, 17. Januar, 
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zum Myxom bez. Myxosarcom, auffinden lassen, so dass eine 
cardinale feste Trennung beider unmöglich erscheint. 

Diese Uebergangsformen aber sind darin begründet, dass das 
durch Circulationsstörungen im jungen proliferirenden Bindegewebe 
entstehende Oedem sehr leicht durch die Einwirkung auf das junge 
quellungsfähige Mucin jene massige zitternde durchscheinende Inter- 
cellularsubstanz erzeugen kann und je nach der verschiedenen 
Menge des verhandenen Schleimstoffs bez. seiner Quellungsfähigkeit 
in der That erzeugt. 

Der von uns beobachtete Fall bietet übrigens eine Reihe histo- 
logischer für die Auftassung der durchsichtigen Zwischensubstanz 
als Stauungsoedem sprechender und von andern in analogen Fällen 
so gedeuteter Befunde, wobei ich indes doch noch unentschieden 
lasse, ob nicht durch Essigsäure im frischen Gewebe in der inter- 
cellulären Masse Mucin sich hätte nachweisen lassen. 

Einmal finden wir in den breitbasig inserirenden Polypchen 
die Zellen dichter stehend, die transparente Intercellularsubstanz 
fehlend (Körner, unser Fall), sodann theilweise sehr beträchtliche 
Erweiterungen der Lymphgefässe in den weichen Beeren (Pfannen- 
stiel, unser Fall), endlich des Oefteren das Vorwiegen der Zwischen- 
substanz in der Peripherie der Beeren (unser Fall). Auch ich kann 
demgemäss, wie Pfannenstiel der seinigen, der von uns be- 
schriebenen Geschwulst den Namen eines Sarcoma botryoides 
lymphangiectaticum beilegen. 

Das Oedem selbst wird von den Anhängern der „ödematösen“ 
Sarcome auf eine gegenseitige Compression der Beeren, Torsionen 
oder Abknickungen der Stiele zurückgeführt. Eine weitere Aetio- 
logie liegt meines Erachtens noch in der durch den Zug der pen- 
delnden Polypen bedingte Verengerung der ausgezogenen Stiel- 
gefässe einerseits, dem rückwirkenden Druck des aufgestauten 
Oedems andererseits. Endlich ist zu bedenken, dass das Gewicht, 
i. e. der Zug des Polypen mit der Menge des Oedems stets wächst. 
Kolisko hebt auch den etwaigentzündlichen Ursprung des Oedems her- 
vor. Unser oben angegebener Standpunkt lässt es verstehen, dass wir 
unter den Uterussarcomen die von v. Kahlden aufgestellte Kategorie 
der Myxosarcome rundweg ablehnen. Schon in Rücksicht auf die 
mit Sicherheit als rein hydropische Traubensarcome erwiesenen 
Tumoren von Pfannenstielund Winkler liegt für uns keine Veran- 
lassung vor, aus der bisherigen Klassification die klinisch und pa- 
thologisch-anatomisch wohlcharakterisirte, wenn auch in ge- 
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wissen feinen histologischen Details in sich differirende 
(hier hydropisches dort myxomatöses Sarcom) Gruppe des trau- 
bigen Sarcoms zu streichen. 

Und selbst wenn in der That die nicht traubenförmigen Myxo- 
sarcome des Uterus stets und unter allen Umständen, wie die 
Traubensarcome, hochgradigst maligner Natur wären, was noch 
zu erweisen ist, selbst wenn alle der traubenförmigen Gruppe 
angehörenden Tumoren Myxosarcome waren, was sie in der That 
nicht sind, würde bei der heute in letzter Linie nach rein anato- 
mischen bez. morphologischen Gesichtspunkten erfolgenden Ein- 
theilung der Krankheiten bez. der Geschwülste auch dann der 
Begriff des „traubenförmigen‘‘ Sarcoms, des nur an den weiblichen 
Genitalien beobachteten beerenförmig bez. molenähnlich zusammen- 
gesetzten Sarcoms, kaum fallen. 

Der Blutgefässreichthum unserer Geschwulst, der zumal bei 
der histologischen Untersuchung klar wurde, stellt eine generelle 
Eigenschaft der Geschwulstgruppe dar. 

Hervorzuheben ist schliesslich noch der sonst nur bei Pfan- 
nenstiel notirte Befund zahlreicher Langhans’scher Riesenzellen 
in der Peripherie einer Reihe kleiner von uns untersuchter Ge- 
schwulstbeeren. Hier sehen wir grosse blassgefärbte Protoplasma- 
leiber mit peripher, zum Theil deutlich radiär gestellten ovalen 
oder randlichen stark gefärbten Kernen. Die event. diagnostische 
Bedeutung dieser Bildungen ist bereits besprochen (S. o. S. 228). 

Als Zeichen des cervicalen Ursprungs fand ich, wie ebenfalls 
Pfannenstiel, Reste des cervicalen Drüsenkörpers (und zwar 
recht spärliche, so dass ein ,,Adenosarcom“ überhaupt nicht in 
Frage kam), ferner regionär vertheiltes einschichtiges Cylinder- 
epithel an der Oberfläche. Bezüglich der Oberflächenbokleidung 
des von ihm untersuchten cervicalen Sarcoms äussert sich 
Pf.: ‚Der epitheliale Ueberzug der Geschwulsttheile wurde in 
einigen Fällen einschichtig-cylindrisch, in anderen mehrschichtig- 
cylindrisch gefunden, in weiteren Fällen zeigte sich ein geschichtetes 
Pflasterepithel, je nachdem, ob die untersuchte Partie der Neu- 
bildung von der Cervicalschleimhaut oder von der Portioschleimhaut 
abstammte.“ Im Sinne dieser Unterscheidung ist, wie ich glaube, 
allein der Befund von ein- oder mehrschichtigem Cylinderepithel 
von positiver Bedeutung. Geschichtetes Pflasterepithel lässt den 
Ausgang von der Cervix wegen der Möglichkeit metaplastischer 
Umwandlungen nicht ausschliessen, die zumal bei den vor die Vulva 
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vorgefallenen Geschwulstmassen in hohem Grade besteht. Einen 
zwingenden Beweis dafür liefert in unserem Falle die Untersuchung 
der grossen früh vom Haupttumor abgelösten Trauben, denn diese 
zeigten neben schönem einschichtigen Cylinderepithel Pflasterepithel- 
bekleidung. 

Vermisst habe ich trotz sorgfältiger Durchmusterung einer 
sehr grossen Zahl von Präparaten aus allen möglichen Theilen 
der Geschwulst den Befund der beiden in dieser Gruppe der Cervix- 
sarcome bisher beobachteten heterologen Gewebsarten: des hya- 
linen Knorpels und der quergestreiften Muskelfasern (Rein, 
Pernice, Pfannenstiel bezgl. Kunitz, Weber, Pernice). Die 
von uns in den derben Sarcommassen der Ligg. lat. gefundenen auf- 
fälligen Formen quergestreifter Fasern waren, wie eine genaue Unter- 
suchung des Präparats lehrte, auf anhaftende Theile der vorderen, 
durch schwielige Peritonealverbindungen unlöslich angehefteten 
Bauch- und Beckenwandungen zu beziehen, und dieser Befund inso- 
fern beachtenswerth, als er auf eine mögliche Fehlerquelle bei ähn- 
lichen Untersuchungen hinleitete. Es ist leicht, hier Selbsttäuschungen 
zu erleben. Es war in unserem Falle beispielsweise ganz wohl mög- 
lich, „Uebergangsformen“ von den grossen, in ganz gleicher Form 
auch in den anderen entfernteren Geschwulsttheilen vorhandenen, 
offenbar specifischen Geschwulstelementen zu diesen Muskelfasern 
zu finden. Eine etwaige Deutung der in der Peripherie gewisser 
Beeren gefundenen Riesenzellen Langhans’scher Form als Entwick- 
lungsformen quergestreifter Muskelfasern kann man rundweg ab- 
lehnen. Denn einmal würden die Plasmaklumpen mit den exquisit 
radiär gestellten peripheren ovalen Kernen ein in der Entwicklungsge- 
schichte der quergestreiften Muskelzelle höchst ungewöhnliches und 
seltsames Bild bieten, dann aber zeigte sich (auch bei Picrocarmin- 
färbung, Immersion) nirgends die geringste Spur einer Querstrei- 
fung, nirgends die Andeutung einer Hülle, nirgends auf den in den 
verschiedensten Richtungen angelegten Schnitten faserige oder spind- 
lige, stets nur kuglige Formen, kurz, es fehlt jede auch die allerge- 
ringste morphologische Analogie, die als Anhaltspunkt dienen kénnnte. 
Dass es sich hier übrigens um ,,Fremdkérperriesenzellen“ hätte 
handeln können, war nach Lage der Dinge absolut auszuschliessen. 

Die Gewebsheterologie ist nun andererseits auch eine Eigen- 
schaft der verwandten kindlichen Vaginalsarcome. Hier hat Hauser 
quergestreifte Muskelfasern, theilweise mit Sarcolemm, an zwei 
kleinen Stellen des birmengrossen Primärtumors der vorderen 
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Scheidenwand beschrieben, ferner noch Nester epithelähnlicher 
Zellen (und zwar drei, davon zwei im sybmucösen Gewebe der 
Tumorbasis, eines im Tumor selbst), Kolisko in all seinen drei 
Fällen zahlreiche quergestreifte Spindeln und Fasern (s. 0.). Pfan- 
nenstiel irrt, wenn er erwähnt, dass in dem papillären Scheiden- 
sarcom kleiner Kinder auch Knorpel gefunden wurde. Dieser Be- 
fund ist nirgends protocollirt. | 

Diese heterotopen Bildungen in seinem eigenen und im Hau- 
ser’schen Fall bilden den wesentlichen Beweggrund für Kolisko, 
die Cohnheim’sche Theorie für die kindlichen Vaginalsarcome 
anzunehmen. Nach K. verdankt das Sarcom der kindlichen 
Vagina seine Entstehung einem embryonalen Geschwulstkeim im 
Cohnheim’schen Sinne, ,,als dessen durch ihre Heterologie kennt- 
liche Reste die Epithelzellennester und Muskelfasern des Hauser- 
schen Falles und die Muskelfasern seiner Fälle aufzufassen seien.“ 

Es liegt sicherlich nahe, auf die wie in jeder Beziehung, so 
gleichfalls durch die heterologen Gewebsbefunde dem kindlichen 
Scheidensarcome gleichenden traubigen Sarcome der Cervix die 
Theorie einfach zu übertragen. 

Doch darf man nicht vergessen, dass heterologe Gewebsbe- 
funde nicht die Richtigkeit der Cohnheim'schen Theorie erweisen, 
sondern umgekehrt nur darch dieselbe in plausibler Weise ihre 
Erklärung finden. Wir verfügen betreffs derselben noch über eine 
andere im Princip nicht minder einleuchtende Erklärungsmöglichkeit, 
die gegeben ist durch das Auftreten der sog. Gewebsmetaplasien. 
Hieran hat Pfannenstiel angeknüpft. Die heterologen Bildungen 
erklären sich für ihn als Umwandlungsproducte junger Geschwulst- 
elemente. Wie er an einigen Stellen ein Uebergangsgewebe zwi- 
schen junger Bindesubstanz und Knorpel constatiren konnte, so 
liessen sich in all den Fällen traubiger Cervixsarcome, wo Muskel- 
fasern gefunden wurden, „alle Uebergangsformen zwischen einer ein- 
fachen Spindelzelle und einer glatten Muskelfaser und ebenso zwischen 
einer glatten und einer quergestreiften Muskelfaser nachweisen“ '). 


1) Ich möchte hier anmerkungsweise auf eine sich widersprechende An- 
gabe der Autoren bezüglich der heterologen quergestreiften Fasern aufmerk- 
sam machen. Kolisko hat in seinen 3 Fällen jedesmal an ihnen Doppelt- 
brechung gefunden. Pernice hebt gerade für die von ihm im traubigen 
Cervixsarcom gefundenen quergestreiften Spindeln (wie für die Muskelfasern 
$wöchentlicher Embryonen) den Mangel der Doppeltbrechung hervor. Hier 
dürfte die Einwirkung der Fixirungs- resp. Härtungsflüssigkeit gegenüber der 
frischen Untersuchung, wie mir scheint, von Bedeutung sein. 
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Die Stellungnahme zu der Entwicklungsfrage der genannten 
Geschwulstformen allein nach dem den metaplastischen Vorgängen 
gegenüber eingenommenen Standpunkt zu begründen, erscheint, wie 
man leicht sieht, etwas misslich. 

Die Erörterung über den Umfang und die Bedeutung dieser 
Processe ist zur Zeit noch nicht annähernd erledigt. 

Werden auch metaplastische Vorgänge in gewissen Breiten 
ausnahmslos zugegeben, so besteht doch unter den einzelnen For- 
schern betrefis des Umfanges der Umwandlungsmöglichkeiten eine 
bedeutende Meinungsverschiedenheit. Während Virchow das Bindege- 
wehe mit seinen Aequivalenten als den hauptsächlichen Keimstock des 
Körpers bezeichnet, aus dem unter pathologischen Verhältnissen sowohl 
bindegewebige als epitheliale Elemente hervorgehen können, wäh- 
rend im Anschluss an die Cohnheim’schen Lehren den weissen 
Blutkörperchen für die regenerative Neubildung, aber auch für die 
Geschwülste eine allgemeine Produktionskraft beigemessen wird, 
halten Andere den auf der entwicklungsgeschichtlichen Differenzi- 
rung der Keimblätter gegründeten „embryologischen‘“ Standpunkt 
fest, dass auch für die pathologische Neubildung wie für die 
Produkte der normalen Entwicklung das Gesetz der Homologie der 
Entwicklung, das ,,Specifititsgesetz, Geltung beihalte.') Ueber- 
gänge, eigentliche Metaplasien kämen nur unter einander nahe 
verwandten Geweben vor, so namentlich zwischen den Bindesub- 
stanzgeweben?). 

Wir stehen auch hier vor einem noch ungelösten Problem 
der allgemeinen Pathologie: die eine Partei, auf die entwicklungs- 
geschichtlich erworbene Differenzirung der Zellen hinweisend, 
vertritt den principiellen, durch keine Uebergänge überbrückten 
Unterschied zwischen Epithel- und Bindegewebszelle, während 
Virchow 3), dessen kritisch-sichtendem Blicke auch das kleinste 
der Ergebnisse der modernsten embryologischen Forschung sicher- 
lich nicht entgangen ist, wieder und wieder die schon vor Jahren 
in seiner „Cellularpathologie‘‘ von ihm betonte Lehre von der 
Entstehung der Krebszelle aus der Bindegewebszelle festhält! 
Sei es wegen der Unzulänglichkeit unserer instrumentellen oder 


1) Birch-Hirsohfeld, Lehrb. d. allgem. path. Anat. S. 86, 87. 
2) Ziegler, Lehrb. d. Allgem. Pathol. Anatom. S. 161. 
3) Virchow, Krankheitswesen und Ursachen. Virch. Arch. Bd. 79, 
S. 194 ff. Ueber Metaphasie, Bd. 97, S, 410-430; Transformismus und 
Descendenz, Berl. klin. Wochenschr. 1893, No. 1. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hf. 2. 16 
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psychischen Beobachtungsmittel, jedenfalls fehlt uns zar Zeit noch 
so gut wie Alles, um über sämmtliche Vorgänge der Metaplasie 
im Allgemeinen oder ihre Bedeutung für die Geschwulstentwicklung 
im Besonderen uns apodictisch äussern zu können. 

Andererseits freilich fragt es sich, ob nicht ausser der für 
Kolisko ein so wesentliches Beweismittel bildenden Gewebshetero- 
logie andere Thatsachen die von ihm nachdrücklich befürwortete 
Entwicklung der vaginalen kindlichen Traubensarcome aus em- 
bryonalen Keimen im Cohnheim’schen Sinne zu stützen im 

Stande sind. 

| Hier kommt unseres Erachtens vor Allen der schon von Cohn- 
heim!) .hervorgehobene merkwürdige Umstand in Betracht, dass 
die heterologen Geschwilste eine ganz ausgesprochene 
Gesetzmässigkeit bezüglich ihrer Localität innehalten: so 
sind heterologe quergestreifte Myome ein fast ausschliessliches 
Privileg gerade des Urogenitalsystems, Die Möglichkeit weitgehender 
Metaplasien selbst zugegeben, müsste man bei Ablehnung der 
Cohnheim’schen Lehre gewissen Elementen grade dieses einen 
Organsystems die eigenthümliche metaplastische Fähigkeit vin- 
beilegen! 

Und auf der andern Seite wissen wir, dass wiederum gerade 
das Urogenitalsystem sehr komplicirten Vorgängen seine Entstehung 
verdankt. Bei den verwickelten sich hier an den Keimblättern 
abspielenden Abschnürungsprocessen wäre eine kleine Irregularität, 
ein kleines „entwicklungsgeschichtliches Versehen‘ sehr wohl ver- 
ständlich und damit der embryonale, später heterolog producirende 
Keim gegeben. „So macht es dem Verständniss keinerlei Schwierig- 
keit, wie besonders in den Hauptorganen des Urogenitalsystems sich 
sowohl Dermoide, als auch Muskel- und Knorpel- und Knochen- 
geschwülste entwickeln können.“ — Dass in den genannten That- 
sachen kein absolut zwingender Beweis für die Entwicklung der in 
Rede stehenden Geschwulstgruppe aus angeborenen Keimen liegt, 
dessen sind wir uns wohl bewusst. Dieser wird indessen zur Zeit 
eben überhaupt kaum erbracht werden können. 

Jedenfalls besitzen wir in der Cohnheim’schen Theorie die 
einleuchtendste und verständlichste Erklärungsmöglichkeit für 
die geschilderten Befunde. Darum können wir unseres Erachtens für 
die vaginalen Sarcome der Kinder die Entstehung aus 


1) 1. 0., S. 746, 747. 
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embryonalen Keimen annehmen und können dann bei der 
in all und jeder Beziehung ausgesprochenen vollkommenen Analogie 
diesen Entstehungsmodus auch auf die cervicalen Trauben- 
sarcome überhaupt übertragen. 

Pfannenstiel’s „Uebergangsformen“ unter den Geschwulst- 
elementen würden sich dann als Entwicklungsprodukte der speci- 
fischen embryonalen Keimlinge erklären. 

Wenn dieser Autor hervorhebt, dass Rein wie Pernice das 
Knorpelgewebe nicht in der primären Geschwulst trotz „sehr ein- 
gehender“ Untersuchung, sondern erst in den Recidiven fanden und 
damit gegen die Annahme eines heterolog producirenden Keimes 
polemisirt (l. c. S. 324 0.), so kann man, ohne damit den genannten 
Untersachern einen Vorwurf zu machen, nur sagen, dass die Unter- 
suchung vielleicht noch nicht eingehend genug war. Wir können 
hier nur wieder auf den überaus spärlichen heterologen Befund in 
dem grossen von Hauser durchsuchten Tumor hinweisen. Es ist 
eben nicht immer möglich, kleine Inseln oder Häufchen heterologen 
Gewebes ohne Totaluntersuchung (Serienschnitte) festzustellen. 

Räthselhaft genug bleibt es freilich, dass mit Ausnahme 
unseres Falles von kindlichen cervicalen Traubensarcomen sich 
im Kindesalter stets die Scheide, bei Erwachsenen allein die 
Cervicalschleimhaut für diese Geschwulstart disponirt er- 
weist, ebensowenig wie für die Prädisposition der vorderen 
Wand bei der Entstehung des kindlichen Vaginalsarcoms 
(unter 14 Fällen 9mal) ein Grund abzusehen ist. Räthselhaft 
bleibt es ferner, worin der Grund für die plötzliche Proliferation 
des bis dahin friedlich schlummernden Keimes zu suchen sei (me- 
chanische Insulte? Stuprum z. B. bei Sänger); welches Moment 
die „ausreichende Blutzufuhr“ herbeiführe? 

Kolisko hat dann die Vorstellung vom embryonalen Keim 
bei den vaginalen Traubensarcomen der Kinder noch im Einzelnen 
dahin ausgebaut, dass die heterologen Theile sich entweder 
activ an der Keimwucherung betheiligen können (Muskelfasern in 
seinen Fällen) oder von der Wucherung der homologen Elemente 
des Geschwuistkeimes, dem Bindegewebe, vollkommen verdrängt 
werden, so dass dann ein Sarcom ohne eine Spur der ersteren ent- 
stinde. So einleuchtend diese Ueberlegung erscheint, dürfen 
wir nicht vergessen, dass es nur eine neue Hypothese zur greif- 
bareren Gestaltung der bereits an sich hypothetischen Lehre von 
der embryonalen Anlage darstellt. Diese letztere ist meiner Mei- 

16* 
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nung nach für die vorliegende Geschwulstkategorie allerdings fest- 
zuhalten. — 

Nicht ganz ohne Bedeutung erscheint es vielleicht, dass gerade 
das Sarcom nach den Eingangs erwähnten Zusammenstellungen von 
Ahlfeld und Stern die häufigste Neubildung des Kindesalters ist. 
Bei dem mächtigen quantitativen Uebergewicht des Bindegewebes 
im Organismus können bei seiner Entwicklung und Vertheilung am 
leichtesten „Unregelmässigkeiten“ sich ereignen, die dann in Form 
sarcomatöser Neubildungen am kindlichen Körper manifest werden 
können. Das relative Zurücktreten der sarcomatösen Neubildungen 
unter den Geschwülsten der Erwachsenen würde dann beweisen, dass 
entweder embryonal abgeschnürte oder überproducirte Bindegewebs- 
keime im ausgewachsenen Organismus geringere Neigung zur Prolifera- 
tion zeigen als z. B. epitheliale, oder dass hier eben andere uns noch 
immer unbekannte Momente als die congenitale Mitgabe für die Ent- 
stehung der Geschwülste verantwortlich gemacht werden müssen. 

Eine Reihe von Autoren, Ahlfeld an der Spitze, hat 
für die kindlichen Scheidensarcome den embryonalen Geschwulst- 
keim Cobnheim’s aus dem hypothetischen Dunkel heraus 
etwas greifbarer zu gestalten gesucht, indem sie mit Rück- 
sicht auf die papillär-büschlige Geschwulstconfiguration als Grund- 
lage dieser Tumoren eine Gewebspersistenz von der durch Dohrn 
entdeckten in der 18.—19. Woche des Fötallebens in der 
Scheide etablirten Papillarwucherung her annahmen. Da diese sich 
nach den Angaben dieses Autors auch auf den unteren Abschnitt 
der Cervix erstreckt, so würde die Vorstellung ohne Weiteres auch 
auf die traubigen Curvixsarcome passen. Gegen diese Auffassung er- 
hebt Kolisko mit Recht Widerspruch. Wie er für die kindlichen 
Scheidensarcome hervorhebt, und ich oben für die Cervixsarcome con- 
statirte, ist gerade die Primärform dieser Tumoren oft eine breit- 
basige, glatte und als solche allein schon durch die Entstehung 
aus der oberflächlichen Schicht der Schleimhaut erklärlich. An- 
dererseits wird die spätere Lappung der Primärgeschwulst sowohl, 
wie die büschlige papilläre Form der Recidivtumoren aus der In- 
fection der präformirten vaginalen resp. cervicalen Papillen leicht 
verstänilich. Das dem Scheideneingang benachbarte kleinbüschlige 
Geschwulstbeet in unserem Falle zeigte deutlich die sarcomatöse 
Entartung der zu einzelnen oder mehreren vergrösserten und aus- 
gewachsenen präexistirenden Scheidenpapillen. Ein gleicher Ur- 
sprung liess sich auch für die in dem basalen Umkreis grösserer 
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Polypchen meist vorhandenen körnchen- oder knöpfchenförmigen 
Massen nachweisen. 

Dass aber überhaupt die papillare Präformation die Bedeutung 
einer conditio sine qua non für die Entwicklung der Geschwulst- 
massen gar nicht besitzt, das zeigen die secundären büschligen 
Polypenaggregate in der Blase (s. oben). Hier besteht eine Papillen- 
bildung weder im foetalen noch im späteren Leben. Durch das 
Aufsprossen der Sarcommassen in dem inficirten präformirten Pa- 
pillensystem erklärt sich auch die enge Beziehung der kleinen 
sarcomatösen vaginalen Polypen zu den Fältchen der Columna 
rugarum (Sänger, Soltmann, Körner). Hier stand eine Reihe 
vorgebildeter, excessiv vorspringender Wülste dem weiterkriechen- 
den Sarcom als Ausbreitungsgebiet offen, und es braucht nicht, 
wie Sänger annimmt, wegen der offenbar bestehenden engen 
topischen Beziehungen das Scheidensarcom von der Columna ru- 
garum ausgegangen zu sein. 

Kolisko selbst hat für den „latenten Keim“ Cohnheim’s 
einen anderen reellen, makroskopischen Sitz im Auge. Im 
Demmo’schen Fall vaginalen kindlichen Sarcoms handelt es sich um 
eine schon bei der Geburt bemerkte, erbsengrosse über 5 Jahre 
unverändert und gutartig bleibende Neubildung, die dann plötzlich 
den malignen sarcomatösen Charakter erlangt. Nach Kolisko’s 
Ansicht wäre daran zu denken (l. c. S. 223), dass „in allen Fällen 
ein ähnliches Verhalten stattgefunden hätte“ und die Geschwulst, 
anfänglich übersehen, erst bei stärkerem Wachsen bemerkt worden 
sei. Mit Recht macht er auf die Analogie mit den kleinen, mit 
auf die Welt gebrachten Mälern, den „Naevi“ aufmerksam, die 
nach Decennien plötzlich zu den oft enorm malignen Hautsarcomen 
sich umbilden können. Wie aber nicht jedes Hautsarcom aus 
einem makroskopischen Naevus hervorgeht, so braucht meines Er- 
achtens auch nicht jedes primäre kindliche Vaginalsarcom aus einer 
vielleicht übersehenen, aber makroskopisch vorgebildeten Geschwulst 
seine Entwicklung zu nehmen und umgekehrt, wie nicht jede Warze 
zum Sarcom wird, dürfte die von Kolisko angezweifelte Gutartig- 
keit der primären Scheidenpolypen von Martin, Traetzl, 
Schmidt, Pfaff und Wilson trotzdem bestehen. 

Pfannenstiel, der betrefis der Pathogenese des traubigen 
Cervixsarcoms der Erwachsenen die Cohnheim’sche Theorie ver- 
wirft und die Ahlfeld’sche an die Dohrn’sche Entdeckung an- 
kniipfende Auffassunz nur beiläufig erwähnt, bringt positive Angaben 
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betreffs der „Histiogenese‘‘. Hatte Amann bei der Untersuchung 
des Kleinschmidt’schen (s. o. nach unserer Auffassung hier nicht 
hergehörenden) Falles bereits die Sarcomzellen von einer Proliferation 
der Wandelemente, zumal der adventitiellen, der Blut- und Lymph- 
bahnen abgeleitet, so bestätigt Pfannenstiel dies, allerdings nur be- 
züglich der letzteren. Die Blutgefässe scheinen ihm in seinem Fall über- 
haupt nicht betheiligt zu sein, sondern ausschliesslich die Lymph- 
gefässe und hier wiederum nur das Endothel der Lymphcapillaren. 
Pf. beobachtete diffuse und circumscripte, hügelartige Wucherungen 
der gequollenen und zu Rundzellen umgewändelten Endothelien. 
Natürlich giebt man mit dem Bestreben, derartige genetische 
Beziehungen der Sarcomelemente zu knüpfen, jede ,,Keimtheorie“ 
auf, wenn man nicht die etwas gezwungene Vorstellung von einem 
von den proliferirenden Keimelementen her auf die Endothelien der 
Blut- und Lymphgefässe resp. bloss der Lymphgefässe electiv 
übertragenen „Reiz“ in die Theorie einführen will. Dann würde 
ein Theil der Sarcomelemente von dort seinen Ursprung nehmen. 
Wäre in der That nach der Pfannenstiel’schen Vorstellung die 
Matrix der Sarcomzellen in den Lymphcapillarendothelien zu suchen, 
so wäre es meines Erachtens einmal auffällig, dass die Proliferation 
derselben nur an einem Theile dieser Gefässbahnen zur Beobach- 
tung käme, sodann aber müsste in der unmittelbaren Nähe der 
betreffenden Gefässe eine stärkere Aggregation von Geschwulst- 
elementen sich finden, und diese wird nach den Pfannenstiel’- 
schen Abbildungen durchaus vermisst. Eben so sehr sprechen gegen 
den von Amann bezgl. Pfannenstiel geforderten Ursprung der 
Sarcomzellen die Befunde in unserm Fall. Zwar zeigten auch hier 
sich da und dort Proliferationsvorgänge an den Blutgefässhäuten, 
zwar waren auch hier circuläre oder knospenartige Endothel- 
wucherungen an einem Theile der zahlreichen, oft beträchtlich 
ectasirten Lymphgefässe zu sehen, indessen fehlte jede Häufung 
der charakteristischen Geschwulstzellen um Blut- und Lymph- 
gefässe. Oft genug fanden sich breite helle (durch Oedemflissig- 
keit bedingte) Ringe, die meist nicht gerade zellreiches Geschwulst- 
gewebe von den proliferirte Endothelien aufweisenden Lymphgefässen 
trennten'). Oft genug sogar zeigten sich letztere im dicksten, 


1) Es mag nicht unerwähnt bleiben, dass in neuster Zeit ähnliche peri- 
vasculäre Befunde in Uterussaroomen von v. Franqué (Centralbl. f, Gynäk. 
1893, No. 43) und v. Kahlden (l. c.) erhoben und als Hyalinbildungen 
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zellreichsten Geschwulstgewebe ohne die mindesten Zei- 
chen einer Intimawucherung. Mir scheint, dass man hier 
vielleicht in erster Linie an Proliferationsvorgänge von mehr secun- 
därer Bedeutung zu denken hat, wie sie sich oft genug, zumal am 
Gefässapparat, in lebhaft wuchernden Geweben auffinden lassen. 
Auch Körner berichtet in seinem histologischen Protokoll über 
das von ihm untersuchte kindliche Vaginalsarcom von massenhaft 
in einem Tumor der rechten Scheidenwand auftretenden zellreichen 
Strängen und Inseln, die öfters eine Capillare oder oft auch ein 
grösseres Gefäss in ihrer Mitte oder Achse erkennen liessen. Er 
vermeidet es indessen, bestimmte Folgerungen aus diesem Befunde 
zu ziehen. 

Zu erörtern bleibt bei diesem Excurs auf das ätiologische Ge- 
biet noch die Frage über die Entwicklung der nicht traubig- 
sarcomatösen, an den kindlichen weiblichen Genitalien bisher 
beobachteten Geschwülste (S. o. Ganghofner, Rosenstein, 
Martin, Trätzl, Wilson, Schmidt, Pfaff, Guersant, Mar- 
shall). Das einzige hier fir die Entwicklung aus einem Cohn- 
heim’schen Keime sprechende Moment wiirde das sehr frihzeitige 
Auftreten im Kindesalter sein. Die Frage spitzt sich dann aber 
offenbar darauf zu, ob principiell alle im Kindesalter auftretenden 
Geschwülste aus angeborenen Keimen entstehen, und hier möchten 
wir ans vor der Hand einer bestimmten Ansicht enthalten. — 

Die klinischen Symptome des kindlichen traubigen Cervix- 
sarcoms schliessen sich, wie unser Fall zeigt, eng denen der gleichen 
Geschwulst der Erwachsenen an (Blutung, eitrig-jauchiger Aus- 
flass, Dysurie, Schmerz, ev. Fieber, Heraustreten von Geschwulst- 
theilen vor die Schamspalte), wennschon, wie bereits oben aus- 
geführt, hier die Compressionserscheinungen in früheren Stadien 
sich geltend machen. Im übrigen wird bei der noch mangelnden 
fanctionellen Differenzirung von Scheide und Fruchthalter und den ana- 
logen pathologisch-anatomischen Eigenschaften der in der kindlichen 
Scheide und Cervix lokalisirten Sarcome die Symptomatologie 
beider kaum wesentliche Verschiedenheiten bieten. Auch in unserem 
Falle fehlten, wie auffallender Weise oft beim kindlichen Scheiden- 
sarcom, die Defaecationsbeschwerden. 


an Blut- und Lymphgefässen gedeutet werden konnten. In unserm Falle liess 
die helle Substanz sich nicht als Hyalin (imSinne v. Recklinghausen’s) er- 
weisen. (Negatives Ergebniss auch der v. Gieson-Ernst’sohen Färbung!) 
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Ein weiteres, nicht unmittelbar mit der Geschwulstbildung zu- 
sammenhängendes, auch in Fällen traubigen Vaginalsarcoms etwa 
bedeutungsvolles ätiologisches Moment für die dysurischen Sym- 
ptome lehrt ausser den oben ausführlich aufgeführten noch unser 
Fall: die peritonitische Verlötung des Blasenüberzuges mit Darm 
und vorderer Bauchwand. Es liegt auf der Hand, dass durch die 
Entstehung dieser Verwachsungen die Fähigkeit der Capacitäts- 
veränderungen des Organs eine beträchtliche Einbusse erleidet. 
Ausser der secundären entzündlichen Veränderung der Muskulatur, 
deren päthologischer Effect einer mehr minder grossen Contractions- 
unfähigkeit entspricht, wird das entfaltungsfähige Organ jetzt zu 
einem starren Behälter, auf dessen Wandung auch die selbst noch 
verfügbare Contractionskraft keinen wesentlichen Einfluss mehr 
haben kann. Insofern peritonitische Veränderungen beim traubigen 
Uterussarcom eher als bei dem der Scheide in Betracht kommen 
dürften, sind sie für die Aetiologie dysurischer Symptome auch 
hier eher zu berücksichtigen. Es wird freilich dann auch an 
anderen Symptomen der chronischen Peritonealentzündung (Schmer- 
zen, Meteorismus, Erbrechen, chron. lleus etc.) nicht fehlen. 

Die Prognose ist sicherlich nicht minder trübe wie bei den 
übrigen Traubensarcomen, die Therapie wie bei diesen höchstens 
in den frühesten Stadien aussichtsvoll. 
| Naturgemäss würde dabei ausschliesslich die Uterusexstirpation 
in Betracht kommen und zwar, da die vaginale Totalexstirpation 
wegen der Enge der Scheide hier überhaupt nicht in Frage kommt, 
die Uterusentfernung per laparotomiam. Was dieser Eingriff aber 
für einen kindlichen 2—3jährigen Organismus zu bedeuten hätte, 
bedarf keiner Erörterung. Thatsächliche Mittheilungen über einen 
blossen Versuch liegen noch nicht vor. 

Absolute Vorbedingung wäre, wie gesagt, die möglichst früh- 
zeitige Diagnosenstellung, deren Erfüllung freilich schwierig genug 
erscheint. Wenn nicht gerade ein frühzeitiger Ausfluss oder 
Blutung, die sich im allgemeinen erst bei den mit dem Her- 
vortreten vor die Vulva verbundenen Insulten einstellen wird, die 
Aufmerksamkeit auf die Geschwulst lenkt, so wird, da auch die 
Compressionserscheinungen (Schmerzen, Dysurie) immerhin erst bei 
einer gewissen Grösse eintreten, die Geschwulst zur Zeit ihrer Ent- 
deckung schon einen recht beträchtlichen Umfang und metastatische 
Verbreitung aufweisen können. Jedenfalls empfiehlt sich beim Auf- 
treten von Blutungen oder verdächtigem jauchigen Ausfluss aus 
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der kindlichen Scheide, wenn nicht etwa eine Scheidengeschwulst 
ohne Weiteres zu Tage liegt, eine genaue auch auf den Uterus 
gerichtete Inspection. 


Das primäre Scheidensarcom der Erwachsenen. 


Die von Steinthal, Kolisko und Rosthorn nach patho- 
genetischen, morphologischen und klinischen Gesichtpunkten befür- 
wortete principielle Trennung des primären kindlichen Scheiden- 
sarcoms von dem der Erwachsenen ist, wie ich glaube, in klinischer 
Beziehung eine durchaus vollkommene, gerechtfertigt auch in den 
anderen Punkten, wenn auch hier nicht überall durchgreifend. Da 
das primäre Scheidensarcom der Erwachsenen (wie das primäre 
Carcinom) absolut wie relativ eine seltene Erkrankung ist, und die 
letzte Rosthorn’sche Arbeit!) über dieses Thema, die er als ein 
ergänzendes Gegenstück zu den klinisch - anatomischen Beobach- 
tungen Kolisko’s aufgefasst wissen will, durch eine 1891 er- 
schienene englische Publication?) und eine Anzahl Veröffentlichungen 
deutscher Autoren wenigstens in casuistischer Beziehung eine Er- 
weiterung erfahren hat, so habe ich es der Mühe für werth er- 
achtet, die bis jetzt bekannten Fälle kurz zusammenzustellen, zumal 
die in der Literatur vorliegenden tabellarischen Angaben durch 
Kalustow und Wirtz (s. u.) unvollständig sind. Hier und da 
dürfte sich aus der vergleichenden Durchmusterung der Fälle auch 
ein neuer Gesichtspunkt ergeben. Der Ahlfeld’sche (unten sub 9 
aufgeführte) Fall ist merkwürdigerweise seit seiner Veröffentlichung 
in der entsprechenden Literatur nirgends citirt und zum ersten 
Male in der jüngst erschienenen, mehrfach genannten v. Kahlden- 
schen Arbeit (l. c. S. 175) als Uterussarcom aufgetaucht. Nach 
der Angabe dieses Autors bildeten ,,die vordere Wand der Scheide und 
die vordere Muttermundslippe‘“ den Ausgangspunkt der Geschwulst. 
Wir werden diese Beobachtung der Gruppe des primären Vaginal- 
sarcoms der Erwachsenen sicherlich mit mindestens ebenso gutem 
Rechte einreihen, wie die erste der Kaschewarowa-Rudnewa 
(s. u. sub, 1) von den betreffenden Autoren derselben stets zuer- 
theilt wird. Die bisher bekannten Fälle sind folgende: 


1) Zur Kenntnis des prim, Sarooms d. Port. vag. u. Vagin. Wien. klin. 
Wochensohr. 1889, No. 38. 
2) Gow, William, St. Barthol. Hosp. Rep. XXVII, p. 97, 1891. 
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Kaschewarowa-Rudnewa (Virch. Arch. Bd. 54, P- 63 ff. u. Breisky, 


Krankheiten der Vagina 1879, p. 144 ff. 


usammenstellung der 


drei Fälle). 


1. 


2. 


3. 


Rhabdomyom mit myxomatöser Wucherung (Zenker) bei 
15jährig. Mädchen. Von Klebs bei der Nachuntersuchung 
wahrscheinlicher als Hyperplasie normalen Muskelgewebes 
gedeutet, von späteren Autoren (Hasse, Virch. Arch. Bd. 88 
und Sänger, Dieses Archiv Bd. 16) jedoch alsScheiden- 
sarcom angenommen, Pri eschwulst polypös an vorderer 
Scheidenwand. Wiederholte Operation und Recidive. + an 
Pelveoperitonit. Complicat. mit Lungentuberkulose. 
Spindelzellsarcom bei kräftiger Multipar. Guldengrosse, 
3 vorragende ulcerirende Geschwulst auf der hintern Va- 
ginalwand. Weitere Angaben fehlen. 

Spindelzellsarcom bei 17jährig. Mädchen. (Gänseeigrosse, 
zerreissliche Geschwulst an hinterer Vaginalwand. Exstir- 
pation. Recidiv. f. 


Spiegelberg (Dieses Archiv Bd, 4, p. 344, 1872). 


4. 


"5 


Spindelzellsarcom (Waldeyer) bei sarter IVpar. Stark 
wallnussgrosse, ovoide, pralle, glatte Geschwulst der unteren 
Theile der vordern Scheidenwand. Heilung. 

Medulläres kleinzelliges Sarcom (Waldeyer) bei 58 j&hrig. 
Opar. Starre Infiltration des unteren Theils der Scheide. 
Aussehen des oberfl. ulcerirten Lippenkrebses, Wundinfec- 
tion. Senkungsabscess am linken Femur. f. 


Bajardi (citirt nach Breisky, Krankheiten der Vagina, 1886, p. 743). f. 


6. 


Rund- und Spindelzellsarcom bei 25jähr. Gravida im 
8. Monat. Hibnereigrosser, aus der Scheide heraushän- 
gender Tumor, der mit daumendickem Stiele dem unteren 
Drittel der rechten hintern Scheidenwand aufsitzt. Ausser- 
dem noch ein bohnengrosser Knoten am Stiel und ein iso- 
lirter kleiner Tumor an der linken Seite in der Mitte der 
hintern Scheidenwand. Entfernung. Partus. 2 Recidiv- 
tumoren. Galvanokaustische Exstirpation. Recidive. Schwel- 
lung der Lymphdrüsen der Abdominal-, Leisten-, Axillar- 
und Jugulargegend. Metastasen an Haut der Brust und des 
Unterleibes. + 8 Monate nach der letzten Operation unter 
Erscheinungen von Bronchitis und Peritonitis. Keine Sec- 
tion. 


Steinthal (Virch. Arch. Bd. 111, S. 21 ff.). 


T. 


Angiosarcom bei 18jähr. [I par. Stark wallnussgrosser, 
derber, central ulcerirter Tumor unmittelbar hinter dem 
Scheideneingang an vorderer Wand. Aehnliche Geschwäülste 
gegenüber an hinterer Wand. Abtragung. Nach 14 Tagen 
die Scheide füllende Massenrecidive. f. 


Fränkel (Deutsche Zeitschr. f. pract. Medic. 1875, p. 75). 


8. 


Rundzellensarcom bei 30jähr. Gravida. Nach dem Partus 
zeigt sich an der linken Seite des untern Theiles der 
Scheidenwand ein guldengrosses Geschwür mit unregel- 
mässigen Rändern und harter Basis. Cauter. actual. 
Schnelles ausgebreitetes Recidiv. Rectovaginalfistel. f. 
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Ahlfeld (Arch. f. Heilk. Bd. 8, S. 560). 


9. Rund- und Spindelzellsarcom bei 15jähr. Mädchen, wahr- 
scheinlich von der vorderen Scheidenwand und vorderer 
Muttermundslippe ausgehend. f. 


Menzel (Centralbl. f. Gynäk. 1885, No. 16). 


10. Rundzellensarcom bei 39jähr. Frau. Apfelgrosser unregel- 
mässig ulcerirter Tumor der vorderen Scheidenwand, breit- 
basig anfsitzend. Weiterer Verlauf? 


Rosthoru (Wien. klin. Wochenschr. 1889, No. 88). 


11. Spindel- und riesenzellhaltiges Rundzellensarcom bei 43jähr. 

Ipar. Primärgeschwulst ein hühnereigrosser, der hintern 

uttermundslippe breitbasig aufsitzender, rundlicher, ziem- 

lich derber, gut begrenzter Tumor. Operation. 5 Recidive 

nach jedesmaliger Operation. Zuletzt hühnereigrosse Me- 

tastase an einer der rechten Rippen. Schwere Pleuritis. +. 
Section nicht gestattet. 


Herzfeld (Allgem. Wien. med. Zeitg. 1889, No. 48). 


12. Spindelzellsarcom bei 38jähr. VIpar. Hühnereigrosser, an 
der vordern Vaginalwand der linken Urethralwand auf- 
sitzender circumscripter Knoten wie ein submucöses Fibrom. 
Operation. Nach 8 Monaten finden sich zwei Recidiv- 
tumoren in der Scheide, zugleich die Zeichen einer 7mo- 
natlichen Gravidität. Linke Inguinaldrüsen faustgross. f. 
Sect. caesar. in mortua. Kind todt. 

Section: Zwei Vaginaltumoren. Zahlreiche Lungen- 
metastasen. Der kleine Beckenraum fast ausgefüllt von 
einer Vagina und Mastdarm umscheidenden Aftermasse. 
Knoten im Zellgewebe und am Darmbeinteller. 


Kalustow (Dieses Archiv Bd. 40, Heft 3). 


13. Sarcoma telangiectodes haemorrhagicum bei 23jähr. Pluripar. 
Vollkommen necrotisch zerfallenes, stark jauchendes Ge- 
schwir an der vorderen Scheidenwand. In der Mitte des 
linken Gesässes und des rechten Oberschenkels zwei kleine 
haselnussgrosse Metastasen. 


Wirtz („Ueber einen Fall von primärem Scheidensarcom.“ Inaug.-Diss. 
Bonn 1891). 


14. Spindelzellsarcom bei 17jähr. Mädchen. An der vordern 
Scheideuwand, entsprechend dem Verlaufe der Harnröhre, 
eine 1—2 cm breite, von oben nach unten laufende Ver- 
dickung, die unten mit einer hahnenkammartigen Wuche- 
rung der Schleimhaut endet. Die ganze Scheide ist ange- 
füllt mit bis gänseeigrossen, blassgelblichen, glatten, zum 
Theil der vordern Scheidenwand adhärenten Stücken. Der 
Tumor ging also von der vordern Scheidenwand aus. Es 
durchbrachen die Wucherungen nach hinten und unten 
hin die Scheidenwand. 

In Narkose wurden aus der Scheide und dem Üterus 
eine Reihe bis gänseeigrosser Gewebsstücke entfernt. + nach 
ca. 3 Monaten. Section nicht gestattet, 
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„In frischem Zustande zeigten sich bei der Untersuchung 
der entfernten Gewebsstücke an verschiedenen Stellen der 
Zwischensubstanz quergestreifte Fasern, die man vielleicht 
als quergestreifte Muskelfasern ansprechen dürfte.“ 

Gow (St. Barthol. Hosp. Rep. Bd. 27, 1891, p. 97). 

15. Rundzellensarcom bei 55jähr. Frau. Kleiner runder ge- 
stielter Tumor am unteren Theile der hintern Scheidenwand, 
oberflächlich an zwei Stellen ulcerirt. Exstirpation. Drei- 
maliges Recidiv. f. 

Meadows (Obstetr. Soc. Transact. Vol. X; eitirt nach Gow). 

16. Spindelzellsarcom bei 88jähr. Ipar. Hühnereigrosse, sehr 
empfindliche, ulcerirte, leicht blutende Geschwulst von der 
rechten Scheidenwand ausgehend und zwischen den Labien 
herausstehend. Ecrasement der brüchigen Massen. 8 Tage 
später + an Lungenembolie. 

Section: Der Tumor entspringt unter der Scheiden- 
schleimhaut und hat sich sowohl zwischen Blase und Uterus 
nach oben wie auch nach unten gegen den Introitus va- 
ginae entwickelt. 

Simmons (Edinb. Obstetr. Transact. Vol. X; citirt nach Gow). 

17. Spindelzellsarcom bei 19jähr. Frau. Wallnussgrosser Tumor 
am unteren Theil der hinteren Scheidenwand, an einer 
Stelle ulcerirt. Excision. 8 Wochen später starke Blutung. 
Die Patientin stirbt nach 8 Tagen durch den Blutverlust. 
Section nicht gestattet. 

Ein nach Kalustow’s Angabe unter Berufung auf das Referat in 
der Berl. klin. Wochenschr. 1890, S. 805 von Odebrecht operirter 
Fall von primärem Scheidensarcom bei einer 28jähr. ist, wie mir auf 
meine Bitte um weitere Einzelheiten Herr Odebrecht so giitig war, mit- 
zutheilen, dort irrthümlicherweise als Sarcom bezeichnet. Es handelte 
sich um einen Carcinom, als welches es in der Zeitschrift f. Gynäk. und 
Geburtsh. Bd. 19, p. 800 richtig angegeben ist. 


Die erste Beobachtung der Kaschewarowa-Rudnewa (1) 
und die von Wirtz (14) lassen die betrefis der Pathogenese 
zwischen dem primären Scheidensarcom der Kinder und dem der 
Erwachsenen gezogene scharfe Grenzlinie — wenigstens für diese 
Fälle —- doch etwas verwischt erscheinen. Für die Entwicklung aus 
einem embryonalen Keim, den wir für das kindliche Vaginalsarcom 
gegenüber dem der Erwachsenen zu Grunde legen, könnte man den 
heterologen Befund der quergestreiften Fasern wohl geltend machen, 
wenn man nicht eben auch hier metaplastische Vorgänge zur Er- 
klärung heranziehen will. Kolisko bekennt sich direkt zur Auf- 
fassung des erstgenannten Falles als „congenitalen“ (1. c. S. 224), 
ihm werden wir uns nach den obigen Erwägungen anschliessen. 
Hinsichtlich des Sitzes bestehen insofern trennende Unterschiede, 
als das kindliche Scheidensarcom allermeist an der vorderen Vagi- 
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nalwand aufschiesst (unter 14 Fällen, in denen der Ausgangspunkt 
angegeben ist, wurzelte es 9 Mal an der vorderen, 2 Mal an der 
rechten, 2 Mal an der hinteren und 1 Mal an der linken Wand), das der 
Erwachsenen keine Wand bevorzugt. Nur scheint hier, soweit specielle 
Angaben darüber vorliegen, das untere Vaginaldrittel vor- 
wiegend befallen zu werden. Dass jedoch auch die oberen Scheiden- 
bezirke keinesfalls immun sind, beweist die Rosthorn’sche Mitthei- 
lung der von der Portio ausgehenden sarcomatösen Geschwulst, ebenso 
wie die vordere Scheidenwand nicht ausschliesslich (s. die genannten 
Zahlen) bei Kindern als Sitz des Primärtumors in Frage kommt. 

Die polypöse Form, vor allem die im weiteren Verlauf sich 
stets ausbildende traubige Aggregation im Bau des kindlichen 
Scheidensarcoms bildet in der That einen dritten morphologisch 
differenten Typus neben der knotigen und der flächenhaften 
Form des Scheidensarcoms der Erwachsenen, wie wir nach Breisky 
schon oben hervorhoben. Doch kann auch bei dieser Geschwulst- 
kategorie, wie z.B. die Fälle von Bajardiund Gow beweisen, die 
Entwicklung des von der Submucosa ausgehenden Tumors vorwie- 
gend nach der Schleimhaut hin stattfinden und so eine polypöse, 
gestielte Form resultiren, wenn sie freilich auch bei der rein 
passiven Vorstülpung der Schleimhaut sich stets ihre glatte Ober- 
fläche wahren wird. 

Der wesentlichste und durchgreifendste Unterschied zwischen 
beiden Geschwulstgruppen liegt aber im klinischen Bilde (die 
letzte eigentliche Ursache desselben natürlich im pathologisch- 
anatomischen Verhalten). Bei dem Sarcom der kindlichen Scheide 
sind es ausser der durch die Tumormassen auf die Beckencontenta 
ausgeübten Compression vor Allem die Geschwulst-Infection der 
Nachbarorgane und die secundären an den Infiltrationsmassen der- 
selben sich abspielenden entzündlichen Vorgänge, die das klinische 
Bild beherrschen, ja meist zur unmittelbaren Todesursache werden 
(Cystitis, Pyelonephrosis, Peritonitis etc.). Dagegen besitzen die 
in der Submucosa entstehenden, weit näher an die Nachbarorgane 
grenzenden Sarcomformen der Erwachsenen zur Verbreitung dorthin 
mit Ausnahme eines einzigen Falles (s. jedoch u.) nicht die ge- 
ringste Neigung, wie auch fistulöse Durchbrüche der geschwürigen 
Tumoren äusserst selten sind; nur Fränkel notirt eine Becto- 
vaginalfistel (s. o. Fall 8). Rosthorn macht sogar ganz beson- 
ders auf die an den Sarcomknoten seines Falles wiederholt aus- 
gesprochene Abkapselung aufmerksam. Hier sind es die durch 
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die Existenz der Geschwulst an sich bedingten Stérungen (Blutungen 
aus derselben, Ulceration resp. Ausfluss, ev. Jauchungsfieber mit 
den consecutiven Zuständen der chronischen Sepsis, Compressions- 
schmerzen und zwar diese der Natur der Sache nach meist erst in 
späteren Stadien), die im Verlaufe der Krankheit hervortreten und 
den ungünstigen Ausgang herbeiführen. Nur in wenigen Fällen 
gehen die Frauen unmittelbar an Lungenmetastasen zu Grunde. 
Das oft frühzeitige Heraustreten eines lappigen oder mehr knolligen 
Geschwulsttheils aus der Schamspalte hängt offenbar mit der 
Praedilection der Geschwulst für das untere Scheidendrittel zu- 
sammen, die Bildung einer knotig- resp. polypös- oder flach- 
ulcerösen Form mit dem später oder schon frühzeitig auftretenden 
Oberflächenzerfall des aus der Submucosa gegen die Vaginalinnen- 
fläche vordringenden Tumors. Ulceration stellt sich jedenfalls 
früher oder später regelmässig ein. 

Auffallend ist die zuweilen schon in frühen Stadien gefundene 
Multiplicität (s. Bajardi und Steinthal). Ob es sich hier 
möglicherweise um eine multiple gleichzeitige Entstehung oder um 
eine sehr frühzeitige Metastasirung handelt, dürfte schwer zu ent- 
scheiden sein. In diesen Fällen waren auch die Recidive multipel, 
bei Steinthal schon 14 Tage nach der Entfernung der ersten 
Tumoren die Scheide füllende Massonrecidive vorhanden. (Bei 
Herzfeld recidivirte die solitäre Primärgeschwulst in Form zweier 
Tumoren.) Ganz isolirt dem Befunde nach steht der Wirtz’sche 
Fall, wo sich ausser der dem Harnröhrenverlauf entsprechenden 
hahnenkammartigen Geschwulstwucherung an der vorderen Scheiden- 
wand adhärente Geschwulstknollen die Scheide füllten. Dieser 
Fall ist zugleich der einzige von primärem Scheidensarcom bei 
Erwachsenen, in dem der Uterus in die Neubildung hineinbezogen 
erscheint. In der Narcose wurden, wie Wirtz, berichtet, aus der 
Scheide und dem Uterus eine Reihe bis zu gänseeigrosser Gewebs- 
stücke entfernt. Detaillirte Angaben über die Betheiligung der 
Gebärmutter fehlen leider, zumal auch die Obduction unterbleiben 
musste. 

Ueberhaupt liegen nur wenig Sectionsprotocolle vor, sodass 
über die Bildung entfernter Metastasen keine rechte Orientirung 
besteht. Eine Neigung zu regionärem Fortschreiten nach den 
Nachbarorganen liegt, wie schon oben hervorgehoben, mit einer 
einzigen Ausnahme, nicht vor. Höchstens würden die wenigen 
oben genannten Fälle multiplen Auftretens (Bajardi, Steinthal, 
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Wirtz) resp. multipler Mestasirung und Recidivbildung in der 
Scheide und die etwas dunkle lietheiligung der Gebärmutter bei 
Wirtz unter den Begriff der „regionären Verbreitung‘‘ entfallen. 
Die Ausnahme bildet der Herzfeld’sche Fall, in dem auch im 
Beckenzellgewebe, an der Darmbeinschaufel und den linksseitigen 
Inguinaldrüsen Geschwulstknoten sich etablirt hatten. Blase und 
Harnorgane überhaupt waren jedoch trotz des Sitzes der Originär- 
geschwulst an der vorderen Vaginalwand, die sogar der hinteren 
Urethralwand eng aufsass, und trotz der bedeutenden regionären 
Ausbreitung auch hier verschont und so die Grundlage des klini- 
schen Symptomencomplexes keine wesentlich andere als in den 
übrigen 16 Beobachtungen. Von entfernteren Metastasen finden 
wir solche in der Haut (Bajardi, Kalustow) und an Lungen, 
Pleura und Rippen (Herzfeld, Rosthorn) notirt. Bei Bajardi 
auch die für Sarcome ungewöhnliche Infection zahlreicher Lymph- 
drüsenpackete (der abdominalen, inguinalen, axillaren und jugularen). 

Die ungewöhnliche Verbreitung in dem Herz feld’schen Fall, 
speciell die als Ausnahme hervorgehobene locale im Beckenbinde- 
gewebe dürfte sicherlich auf Rechnung des die gleichzeitig be- 
stehende Schwangerschaft begleitenden Orgasmus im kleinen Becken 
zu setzen sein. Die complicirende Gravidität bei Bajardi und 
Fraenkel hatte hier freilich diesen Einfluss nicht. Wenigstens 
trat die Geschwulstdissemination bei Bajardi erst einige Zeit 
post partum auf. 

Von sicheren Heilungen liegt nur der 4 Jahre recidivfreie 
Spiegelberg’sche (Spindelzellsarcom, Waldeyer) und vielleicht 
noch der Menzel’sche Fall vor. Ein Recidiv war hier nach 
10 Monaten nicht vorhanden (weitere Daten fehlen), wennschon 
diese sonst in erheblich kürzerer Zeit (,,ndch vor dem Ablauf des 
5. Monats post operat.“, Gow) sich einstellen, zuweilen schon 
nach einigen Wochen (s. Steinthal). 

Soweit in den einzelnen Krankengeschichten genaue Daten 
darüber vorhanden sind, ergiebt sich das Alter der Patientinnen 
in den bisherigen Fällen zwischen 15 und 58 Jahren, die Dauer 
des Leidens von der ersten Wahrnehmung bis zum Exitus 
6 Monate bis 2 Jahre. 

Die Prognose ist, wie beim kindlichen Vaginalsarcom, eine 
sehr traurige, die Therapie nur bei möglichst radicalem Vorgehen 
und ausgedehnter Entfernung des Mutterbodens (Vermeidung der 
Kapselzerreissung wegen ev. Dissemination; Rosthorn) von einiger 
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Aussicht. Letztere aber wird, wie bei den malignen Tumoren 
überhaupt, um so grösser sein, je früher das Sarcom erkannt wird. 
Bezüglich der differentiell-diagnostischen Seite kommen nur Fibrome 
und Fibromyome für die knotigen resp. polypösen, Carcinome für 
die flachen, ulcerösen Formen in Betracht. Fibrome und Fibro- 
myome wachsen langsamer und zeigen kaum Neigung zur Ulce- 
ration. Im Allgemeinen spricht ein deutlich gestieltes polypöses 
Vorkommen bereits gegen Sarcom, wenn auch eben nicht absolut. 
Wie ein Fibrom rein knotig, kann auch ein Sarcom einmal polypös 
sein. Fibrome und Fibromyome sind stets solitär. Schmerzen 
fehlen dabei. Die Exstirpation ist hier die radicale und sichere 
Therapie. Die Sarcome hingegen wachsen rapid und zeigen oft 
frühzeitig geschwürigen Zerfall. Unter Umständen entsteht eben 
nur ein „Geschwür‘. Die polypöse Form ist sehr selten, das 
Auftreten zuweilen multipel. Schmerzen können zeitweis bestehen, 
Recidive sehr rasch und leicht eintreten. Am sichersten wird man 
noch bei der Probeexcision und der histologischen Untersuchung 
des excidirten Stückes gehen, obschon hier secundäre Verände- 
rungen (entzündliche Rundzelleninfiltration beim Fibrom, Oedem 
beim Sarcom) das ursprüngliche Bild stark trüben können. Wie 
die mikroskopische Untersuchung hier für die Diagnose erwünscht 
erscheint, so dürfte sie für die absolut sichere Scheidung der car- 
cinomatösen vom sarcomatösen Scheidenulcus überhaupt das ein- 
zige Mittel sein. In beiden Fällen finden wir Geschwüre mit an- 
gefressenen, theilweise unterminirten, callösen Rändern und un- 
regelmässigem, schlecht aussehendem Grund. Tragen wir ein 
Stückchen ab, so kann der Befund von Krebszwiebeln schon bei 
der frischen Untersuchung die momentane Sicherung der Diagnose 
 Carcinom bringen. Mischgeschwilste, „Carcinosarcome“‘, sind unter 
den malignen Scheidengeschwilsten bisher nicht beschrieben. Etwaige 
Schwellungen der Leistendrüsen würden im Sinne der Krebsdiagnose 
zu verwerthen sein. 

Auch wird man, ehe man ein primäres Scheidensarcom dia- 
gnosticirt, stets eine primäre Uterussarcomatose auszuschliessen 
haben. 

Wie Gow (l. c.) berichtet, bringen Lewers und Griffith 
(Obstetr. Soc. Trans. Vol. 38) je einen Fall von Scheidensarcom, 
der zuerst für primär gehalten, sich später als Metastase vom 
sarcomatösen Uterus her entpuppte. Eine ev. Uterusvergrösserung 
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oder gar knolliger Contour desselben verdient in diesem Sinne da- 
her volle Beachtung. 
Dem histologischen Bau nach gruppiren sich die bis jetzt 

bekannten 17 Fälle folgendermaassen: 

Spindelzellsarcom. . . . ....7 

Rundzellsarcom . . . ee. 

Rund- und Spindelzellsarcom 0 3 

(darunter ein Riesenzellen enthaltendes) 


Medulläres kleinzelliges Sarcom . 1 
Angiosarcom . . ee. | 
Sarcoma telangiectodes . ..|€ 
Rhabdomyoma myxomatodes. . . . 1. 


Weitere Folgerungen, als die sich unmittelbar ergebende, dass 
das Spindelzellsarcom nach unseren bisherigen Erfahrungen die 
häufigste histologische Form des primären Scheidensarcoms der Er- 
wachsenen repräsentirt (42,7 pCt.), sind aus dieser Zusammenstellung 
nicht abzuleiten. 

Ueberhaupt werden wir, wennschon wir natürlich nach den 
vorliegenden 17 Fällen sehr wohl in der Lage sind, ein charakte- 
ristisches Bild der Krankheit in den Hauptzügen zu entwerfen, in 
manchen Einzelheiten Aufklärungen und Vertiefungen erst von einer 
noch umfänglicheren Casuistik erwarten können. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 17 


Ueber vorzeitige Lösung der normal sitzenden 
Placenta. 
Von 


Dr. Otto von Weiss. 


(Nach einem in der Sitzung der geburtshilflich - gynäkologischen Gesellschaft in 
Wien am 13. Juni 1893 gehaltenen Vortrag.) 


(Mit 5 Abbildungen im Text.) 





Die grosse Unklarheit in der Frage der Aetiologie dieser 
schweren Unfälle war es, die mich veranlasste, die mir zugäng- 
lichen Fälle vorzeitiger Placentarlösung in histologischer Richtung 
zu untersuchen. 

Das Ergebniss dieser Untersuchungen, wenn auch noch so un- 
vollständig und lückenhaft, erlaube ich mir hier mitzutheilen, da 
ich bei der grossen Seltenheit dieser Unfälle kaum hoffen darf, in 
der nächsten Zeit weitere abschliessende Untersuchungen ausführen 
zu Können. 

Um jedem Missverständnisse vorzubeugen, schicke ich voraus, 
dass ich vollkommen absehe von jenen Formen vorzeitiger Lösung 
der normal sitzenden Placenta, welche hervorgerufen werden: 

1. Durch schwere Traumen, 

2. durch Verzögerung des Blasensprunges bei grosser Derb- 

heit der Eihäute am Beginne der Austreibungsperiode, 

3. durch absolute oder relative Kürze der Nabelschnur in 
der Austreibungsperiode, 

4. durch die Retraction des Uteruskörpers und -Grundes über 
die Frucht bei hochgradigem räumlichen Missverhältniss, 
bez. vernachlässigter Querlage in der Austreibungs- 
periode, 
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5. bei mehrfacher Geburt nach Austritt der ersten Frucht, 

6. nach dem Blasensprung bei hochgradigem Hydramnion, 
welche sich alle leicht aus den mechanischen Verhältnissen er- 
klären lassen. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich nur auf solche Fälle 
von meist vollständiger vorzeitiger Lösung des Mutterkuchens, wie 
sie in der letzten Zeit der Schwangerschaft oder im Beginne der 
Eröffnungsperiode, beinahe ausschliesslich bei Multiparen, scheinbar 
ohne Veranlassung oder auf ein leichtes Trauma hin sich ereignen, 
die, unter dem Bilde schwerer hauptsächlich innerer Blutung ver- 
laufend, uns nur durch die Annahme einer lockeren Implantation 
der Placenta erklärlich erscheinen. 

Die Symptome derselben sind: 

Ohne jede äussere Veranlassung, nicht selten während der 
Nachtruhe oder auf ein geringes gelegentliches Trauma, wie Aus- 
gleiten auf der Treppe, anhaltende Arbeit oder Körperbewegung 
treten rasch wachsender Schmerz im Leibe meist mit dem Gefühle 
drohender Berstung, zunehmender schwerer Collaps, Kühle der 
Haut, Blässe, kaum fühlbarer sehr beschleunigter Puls, Gähnen, 
Seufzen, Dyspnoé, leichte Benommenheit des Sensoriums bis Sopor, 
oft grosse Angst und Ruhelosigkeit ein. 

Der Bauch ist meist hochgradig gespannt, der Uterus, oft prall 
elastisch, enorm druckempfindlich, reicht bis gegen oder an den 
Rippenbogen, dabei besteht vollkommene Wehenlosigkeit, oder 
treten doch deutliche Wehen erst im weiteren Verlaufe ein. 

All dies deutet auf schwere innere Blutung hin und tehlt oft 
die äussere Blutung vollkommen, oder es steht doch der geringe 
Blutabgang in lebhaftem Contrast zu der rasch wachsenden schweren 
Anämie. 

Die Casuistik dieser Unfälle ist seit Goodell") und Brunton?) 
auf ungefähr 200 Fälle angewachsen, die Symptome, die Differential- 
diagnose gegen Ruptura uteri, Ruptur eines extrauterinen Frucht- 
sackes, andere intraperitoneale Blutungen etc. sind vielfach inter- 
pretirt, die Therapie schwankt zwischen activem Vorgehen und 
zuwartendem Verhalten. 


1) „Concealed aooidental hemorrhage of the gravid uterus“. American 
Journal of obstetrios. Vol. II. August 1869. 

2) „On accidental concealed hemorrhage with cases“. Obstetrical Journ. 
of Great Britain and Ireland Vol. Ill. 1875. 


17* 
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Das beste Bild von der ungeheuren Schwere derselben giebt 
noch immer die vielcitirte Arbeit William Goodell’s!), der neben 
einem Falle eigener Beobachtung 105 Fälle aus der Literatur ge- 
sammelt hat. | 

Nur in 64 dieser Fälle fand er die Zahl der Geburten ange- 
geben, hierunter waren nur 


8.200. I. parae, 
dagegen 2 .... D.,„ 
1 II. ,, 
7 IV. „ 
3 V. 5) 
5 VI. „ 
3 vll. ,, 
3 Vill. ,, 
5 IX. ,, 
4 X. „ 
3 Xl. „ 
1 . Xi. „ 
2 . XI. „ 
2 . XIV. „ 


15 sind einfach als Multiparae bezeichnet. 


“ Es überwiegen also die Mehrgebärenden (56) und namentlich 
die Vielgebärenden (46) ganz unverhältnissmässig. 

Nur in 26 Fällen traten die schweren Erscheinungen erst im 
Verlaufe der Geburt auf, in den übrigen Fällen schon im Verlaufe 
der Schwangerschaft, fast durchwegs im 9. oder 8. Monat. 

In 37 Fällen ist äussere Gewalt oder übermässige Anstren- 
gung, schwere Arbeit, Schreck oder psychische Erregung als Ur- 
sache angegeben, darunter namentlich wiederholt: lange Spazier- 
gänge, Ausgleiten auf der Treppe, Fall, anhaltende häusliche Arbeit, 
Heben schwerer Gegenstände, rasches Stiegensteigen, forcirter 
Coitus u. s. w. 

Erschwerte Stuhlentleerung oder Stuhlzwang bei Dysenterie 
gaben 3 Mal, heftiger Husten einmal die Gelegenheitsursache ab. 

6 Mal war die Nabelschnur durch Umschlingen verkürzt, 
2 Mal lag Hydramnion vor. 

3 Mal erscheint hämorrhagische Diathese angegeben, einmal 


1) loc. cit. 
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hochgradige Anasarka bei macerirter Frucht, einmal direct Ne- 
phritis. 

4 Mal war die Frucht macerirt. 

Von den 106 Müttern starben 54, von den 107 Kindern 
(9 unter dem 7. Monat) blieben nur 6 am Leben, darunter eines, 
das durch Sectio caesarea gerettet worden. 

41 Mütter starben unentbunden, hiervon 25 vor dem Blasen- 
sprunge. 

Von den am Leben gebliebenen Müttern erholten sich einige 
erst nach sehr langer Zeit, andere nie mehr vollkommen von den 
Folgen der schweren Anämie. 

Daten über die Behandlung waren angegeben in 93 Fällen. 

Hiervon wurden 43 Fälle sich selbst überlassen: 32 Todesfälle. 

Bei 50 wurde ein Eingriff unternommen . . 15 |, 

und zwar bei: 


24 künstlicher Blasensprung 6 » 

9 Forceps. . ...... 2 - 
14 Wendung 5 „ 
3 Embryalcie . 3 


7 Mal wurde der Kaiserschnitt nach dem Tode der Mutter 
behufs Rettung der Frucht ausgeführt, einmal mit vorübergehendem, 
einmal mit dauerndem Erfolg. 

Aus solchen Daten geht zur Genüge hervor erstens, dass ohne 
Rücksicht auf das Alter der Gebärenden, insbesondere die Zahl 
der Geburten überaus massgebend ist, zweitens, dass die Geburts- 
halfe kaum einen bösen Zufall von ähnlich schwerer Bedeutung 
für Mutter und Frucht kennt. 

Während man früher trotz des auffallenden Umstandes, dass 
dieselben geringen Traumen, welche von der ungeheuren Mehrzahl 
der Schwangeren ganz schadlos vertragen werden, in einzelnen 
Fällen von so schweren Erscheinungen gefolgt waren, diesen 
Traumen in der Aetiologie die Hauptrolle zuwies, stellte in neuerer 
Zeit Winter!) die engen Beziehungen zwischen vorzeitiger Lösung 
der Placenta und Nephritis fest, nachdem schon vor ihm Einzel- 
beobachtungen solchen Zusammentreffens gemacht worden waren. 


1) Zur Lehre von der vorzeitigen Placentalésung bei Nephritis. 
Vortrag, gehalten in der Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie zu Berlin am 9. Januar 1885. Zeitschrift für Geburtsh. und Gynäk. 


Bd. 11, 1885. 
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Seitdem bewegen sich nahezu alle einschlägigen Publicationen 
in dieser Richtung, und wurde in einzelnen oder in Reihen von 
Fällen das Zusammentreffen von Schwangerschaftsniere oder Schwan- 
gerschaftsnephritis mit vorzeitiger Placentalösung, manchmal auch 
mit multiplen Blutaustritten in das Unterhautzellgewebe oder 
Blutungen aus Schleimhäuten beobachtet von: Fehling, Münch- 
meyer, Veit, Honry, Beck, Rousseau, Dumarcet, Schauta. 

Man kam zur Ueberzeugung, dass die Nierenerkrankung zu 
einer chronischen oder subacuten Endometritis bez. zu patho- 
logischen Veränderung der Decidua führe und durch sie zur In- 
farctbildung der Placenta, zum intrauterinen Absterben der Frucht, 
zur vorzeitigen Lösung der Placenta. 

Beobachtungen vonZusammentreffen mit Hydrorrhöe im früheren 
Verlaufe der Gravidität, mit entzündlicher Verdickung der Decidua, 
das häufige Vorkommen von Placenta marginata etc. boten dieser 
Annahme weitere Stützen. 

Andererseits wurden eclatante Fälle vorzeitiger Lösung der 
Placenta beobachtet, ohne die Complication mit Nephritis von 
Ruge, Hanns Meyer, Gustav Braun. 

Benike, Wyder und Haeberlin beobachteten je einen Fall 
vorzeitiger Lösung der normal sitzenden Placenta bei Morbus 
Basedow; Löhlein einen solchen bei Endometritis corporis hämor- 
rhagica. 

Leider liegen nur sehr spärliche Angaben über mikroskopische 
Untersuchungen von Uterus und Placenta vor. 

Veit!) sagt: „in zwei Fällen jüngster Zeit, in denen ich 
nach dieser Richtung Beobachtungen anstellte, habe ich mich von 
dem Vorhandensein der entzündlichen Erkrankung hiebei direkt 
überzeugt.“ 

Hanns Meyer”), der in keinem seiner vier Fälle Albuminurie 
konstatiren konnte, schreibt: 

„Hingegen ist es mir gelungen, in den beiden Placenten, 
welohe ich wegen ihrer mikroskopischen Veränderungen mitge- 
nommen und eingelegt hatte, in der Trennungsschichte der Decidua 
mit dem Mikroskop Veränderungen nachzuweisen, welche eine vor- 
zeitige Ablösung erklären können. Die Zellen der auf der Pia- 


1) Müller’s Handb. d. Geburtsh. II, S. 87, 1889. 
2) Die vorzeitige Lösung der Placenta vom normalen Sitz. Oorrespon- 
denzblatt f. Sohweizerärzte XXI. No. 7. 1891. p. 202. 
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centa sitzenden Decidua erscheinen nämlich getrübt, schwer färb- 
bar; ihre Contouren oft etwas undeutlich, und zwischen ihnen 
liegen in spaltförmigen Räumen theils vereinzelt, theils haufen- 
weise zusammen, weisse Blutzellen. Unverkennbar liegt hier die- 
jenige Veränderung vor, welche man als Endometritis deci- 
dualis bezeichnet, und welche gar oft blos mikroskopisch zü er- 
kennen ist. Auf einen solchen entzündlichen Zustand der Decidua 
wies in unserem dritten Falle auch die Hydrorrhoea gravidarum hin.“ 

Baker’) spricht nur kurzweg von Degeneration des Placenta- 
gewebes und alten Coagula als mikroskopischem Befund. 

Das ist auch Alles, was ich in der Literatur, soweit sie mir 
zugänglich war, über Untersuchungen in ätiologischer und histolo- 
gischer Richtung vorgefunden. 

Von den acht Fällen vorzeitiger Lösung der normal sitzenden 
Placenta, über welche ich hier berichte, stammen 5 aus der Klinik 
meines hochverehrten Lehrers des Herrn Hofrath Prof. Dr. Gustav 
Braun und sind drei derselben von mir, zwei von meinem Collegen 
Dr. Hans Koffer beobachtet, zwei Fälle vorzeitiger Placenta- 
lösung bei Nephritis verdanke ich der Klinik des Herrn Professors 
Dr. Friedrich Schauta bez. ihm und seinen Assistenten den 
Docenten DDr. K. A. Herzfeld und Wertheim, einer gehört 
meiner Praxis an. 

Ich fühle mich verpflichtet, für die gütige Ueberlassung der 
Fälle zur histologischen Untersuchung, sowie zur publicistischen 
Verwerthung an dieser Stelle den wärmsten Dank auszusprechen. 

Zur Untersuchung verwendete ich nur gehärtete Präparate von 
Placenten und Eihäuten bez. in den letal verlaufenen Fällen auch 
von Uterus, Niere und Leber, die in Alkohol oder Müller’scher 
Flüssigkeit oder Sublimatlösung konservirt waren. 

Zur Färbüng wurde Lithioncarmin und Hämatoxylin-Eosin 
verwendet, zur Untersuchung auf Fibrin wurde die Weigert’sche 
Färbung, zur Untersuchung auf Mikroorganismen das Gram’sche 
Verfahren und Methylenblaufärbung in Anwendung gezogen. 

Herr Prof. Dr. Richard Paltauf hatte die grosse Güte, mich 
bei diesen Untersuchungen vielfach zu unterstützen und die Controle 
an den Befunden zu üben, wofür ich ihm zu grossem Danke ver- 
pflichtet bin. 

Fünf der acht Fälle waren mit degenerativer Nephritis oder 


1) American Journ. of obstetrios, Vol. 24, p. 653, 1891. 
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Schwangerschaftsniere complicirt, bei dreien fehlten Nierenaffec- 
tionen vollständig, in keinem der Fälle war eine luétische Affection 
sicher vorhanden, noch irgend wahrscheinlich, noch liessen sich 
anamnestisch darauf deutende Momente feststellen. 


Ich beginne mit den mit Nephritis bez. Schwangerschaftsniere 
complicirten Fällen und bringe sie in, der zunehmenden Schwere 
des Falles entsprechender, Reihenfolge: 


1. W. (Priv.-Praxis). 28 J., Private IIp., das erste Kind wurde 
vor 2 Jahren lebend mit der Zange extrahirt (Episiotomie), ist derzeit 
sehr kräftig. Patientin war während der neuerlichen Schwangerschaft 
stets wohl, machte noch am 3. April 1892 Abends einen langen Spazier- 
gang, ging wohl zu Bette. Gegen Morgen erwachte sie unter heftigen 
kolikartigen Leibschmerzen, dabei geringe Blutung ex genitalibus. 


Status praesens: Blasse, gracile Frau, Gesicht etwas gedunsen; 
Bewusstsein frei, Klagen über continuirliche heftige Schmerzen, von 
nicht wehenartigem Charakter, Uterus stark gespannt, Fundus einen 
Querfinger unterhalb des Schwertfortsatzes, grosse Frucht in Schädellage 
1. Stellung durchzutasten, fötale Herztöne nicht nachweisbar. 


Innerer Befund: Fornix durch den tief im Becken stehenden 
Schädel tief herabgewölbt, Orificium 4—5 cm weit, ziemlich scharf- 
saumig, Eihäute stark gespannt, reichlicher Blutabgang, Placentargewebe 
ist nirgends zu erreichen. 

Harn klar, dunkel gefärbt, enthält geringe Mengen von Albumen 
und im Sediment nicht sehr zahlreiche granulirte Cylinder. 


Verlauf: Sofort künstlicher Blasenspruug, darauf steht die Blu- 
tung, tritt rasch regelmässige Wehenthätigkeit ein, nach 2 Stunden 
wird, ohne dass inzwischen Blut abgegangen, eine reife, frisch todtge- 
borne Frucht weiblichen Geschlechts ausgestossen, der die Placenta und 
reichliche Coagula unmittelbar folgen. 

Uterus contrahirt sich gut, Blutung steht. Puerperium verläuft 
afebril, 2 Wochen p. p. enthält der klare blasse Harn eben nachweis- 
bare Spuren von Albumen. 

Eingezogenen Erkundigungen entsprechend, machte Patientin, nach- 
dem sie das Bett verlassen, eine Phlegmasie des linken Beines durch, 
von der sie sich unter Gebrauch von Thermalbädern ganz erholte, 
neuerliche Gravidität trat nicht ein. Patientin soll sich derzeit sehr 
wohl befinden und blühend aussehen. 

15. Juni 1893. Harn saturirt, spec. Gewicht 1038, enthält eben 
nachweisbare Spuren von Eiweiss. Das spärliche Sediment enthält 
vereinzelte hyaline Cylinder mit ganz wenigen Granula besät. 


Die Placenta von normaler Grösse und Form zeigte keine 
grösseren Infarktbildungen, bot makroskopisch nichts Auffallendes. 
Mikroskopischer Befund: Decidua serotina mächtig, das 
Stratum cellulosum besteht aus schönen grossen Deciduazellen mit 
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gut gefärbten Kernen und erscheint gegen die oft thrombosirten 
intervillösen Räume an den meisten Stellen durch deutlichen 
Endothelüberzug abgegrenzt. Das,Stratum spongiosum ist ein mit 
Blut gefülltes weites Maschenwerk von ganz plattgedrückten gelb- 
lich braunen oder in der Form noch gut erhaltenen, aber im Zu- 
sammenhange gelockerten Deciduazellen. 

Die Decidua serotina zeigt in beiden Schichten, besonders aber 
in der spongiösen, herdweise ziemlich dichte Leukocytenanhäufun- 
gen, während die insulären Partien der Serotina wie die Spitzen 
der Serotinalzapfen keine Infiltrationserscheinungen bieten. 

Randreflexa dick wulstig, Decidua reflexa zeigt kaum, wohl 
aber die sie bedeckende Decidua vera, Leukocyteninfiltration und 
Blutergüsse. 

Die fötale Placenta ist ziemlich normal, nur sind insbesondere 
am Rande der Placenta zahlreiche Zottengruppen von fibrinösen 
Lamellen'), in deren Maschen Deciduazellennester stecken, um- 
scheidet und besitzen diese Zotten meist kein Epithel, wie auch 
ihre Stromakerne sich mangelhaft färben. 

Die grosse Masse der übrigen Zotten zeigt durchaus normale 
Verhältnisse. 


2. (Klinik G. Braun). Eigene Beobachtung: Be., 40 J., IIIp. 
Schuhmachersfrau, vom Arzte nach Morphium- und Chloralverabreichung 
der Anstalt überschickt in Begleitung der Hebamme, Wehenthätigkeit 
angeblich seit 19. Mai 8 Uhr Abends, keine Blutung, aber Krämpfe, 
Verfall, Bewusstseinstörung. 

Status praesens: 20.5. 1892 5 Uhr Nachm. Grosse, kräftig gebaute 
Person, höchst anämisch, Colorit subicterisch, Bewusstsein stark be- 
nommen, Puls sehr frequent, mütterliche Herztöne rein, 2. Pulmonalton 
accentuirt, Abdomen gross, besonders im Hypogastrium sehr druck- 
empfindlich, so dass Patientin auch bei leiser Berührung in der Unter- 
bauchgegend aufschreit, Fundus uteri steht wenige Querfinger unter 
dem Schwertfortsatz, Uterus ist gleichmässig und prall gespannt und 
enorm druckempfindlich, nur mit Mühe lässt sich eine Frucht in Schädel- 
lage I. St. palpiren, Schädel im scheinbar geräumigen Beckeneingang, 
fötale Herztöne nicht nachweisbar, dagegen hört man über dem ganzen 
Uterus sehr deutlich das Pulsiren der Aorta abdominalis. 


1) Die Frage der Genese der weissen Infarkte, über welche so verschie- 
dene Ansichten herrschen, an meinem Materiale zu lösen, habe ich nicht ver- 
sucht. Die grosse Ausdehnung der Infarkte in den Placenten hätte eine Auf- 
theilung in Serienschnitte, wie ein Durchforschen derselben nahezu unmöglich 
gemacht, jedenfalls ungemein viel Zeit gekostet und ausserdem durch den un- 
ausweichlichen Vergleich mit anderen Placenten und deren doch so häufigen 
Infarktbildungen die Arbeit sehr verzögert. 


264 v. Weiss, Ueber vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta. 


Innerer Befund: Scheide weit, Schädel tief im Eingang des 
geräumigen Beckens stehend, wölbt den vorderen Fornix kuppelartig 
vor, Cervix für einen Finger passirbar, 2 cm lang, knapp hinter den 
gespannten Eihäuten grosser matsoher Schädel zu fühlen. Keine äussere 
Blutung. 

Harn braungelb, enthält 3.5 °/,, Albumen, das Sediment besteht aus 
sehr zahlreichen grob- und feingranulirten Cylindern verschiedensten 
Kalibers, die Cylinder stellenweise bedeckt mit degenerirten Epithel- 
zellen. 

Diagnose: Anämie in Folge innerer Blutung bei vorzei- 
tiger Lösung der normal sitzenden Placenta oder Status 
eclampticus? 

Sofort künstlicher Blasensprung, Fruchtwasser leicht getrübt, */, stün- 
diges Vollbad 35—40°C., dann 3stündige Einpackung. Anämie nimmt 
in der Einpackung etwas zu. Während vor dem Bade Wehen- 
thätigkeit kaum nachweisbar war, kommt es in der Einpackung zu 
kräftiger Wehenthätigkeit. 

Bei der Auspackung zeigt sich das Orificium verstrichen, der 
Schädel steht in Beckenmitte. Daher Craniotomie mit Nägele’s Per- 
foratorium in leichter Narkose und sofortige Extraction. 

Nach Durchtritt des Schultergürtels stürzt neben dem Rumpfe ein 
Strom blutigen Fruchtwassers hervor, dem auf controlirenden Druck auf 
den Fundus schwarze Coagula im Gesammtgewichte von 850 g und die 
plattgedrückte vollkommen gelöste Placenta sofort folgen (noch in Zu- 
sammenhang mit der Frucht). 

Uterus contrahirt sich gut, es erfolgt keine weitere Blutung. In- 
trauterine Irrigation mit Kal. permang., Vereinigung einer geringen La- 
ceration der hinteren Vulvarwand durch 2 Sut., Ergotin subcutan. 

Die Frucht 2200 g schwer, weiblichen Geschlechtes, zeigt leichte 
Maceration, die uterine Fläche der Placenta ist vollkommen glatt, ohne 
tiefe Furchen zwischen den Cotyledonen, ohne Infarkte. 

Puerperium in den ersten 3 Tagen leicht fieberhaft, Temperatur 
Abends 38,2°, Puls sehr frequent 100—182, in den ersten Tagen noch 
excessive Druckempfindlichkeit im ganzen Hypogastrium — Eisblase, 
Milchdiät, Giesshübler. 

23. 5. Genitalsecret jauchig. 

Untersuchung ergiebt, dass sich aus dem Uterus stinkende, miss- 
farbige Jauche entleert, die hintere Muttermundslippe oberflächlich ne- 
erotisch ist, und Scheide und Vulva mit flachen Ulcerationen bedeckt 
sind. Intrauterine Irrigat. mit 6 Liter Kal. permang., Jodoformstift in 
den Uterus. 

Harn enthält '/, °/,, Albumen, Sediment noch reich an mit Epithel- 
zellen bedeckten granulirten Cylindern. 

Weiterhin verliert das Genitalsecret den jauchigen Geruch. Tem- 
peratur und Puls sinken rasch zur Norm, Druckempfindlichkeit des Ab- 
domen schwindet allmälig, und wird Patientin am 3.6. mit Spuren 
von Albumen im Harn geheilt entlassen. 

Weitere Nachforschungen ergaben, dass Patientin, nachdem die 
Menses Ende October 1892 cessirten, am 20. Februar 1893 blutend auf 
die Klinik des Herrn Prof. Chrobak aufgenommen, daselbst sehr rasch 
unter starkem Blutverlust abortirte (4. m. 1.). 

Ursache des Abortus liess sich nicht feststellen. Die Placenta 
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folgte dem todtgeborenen Fötus bald, wegen der heftigen Blutung wurde 
die Ausschabung des Uterus ausgeführt. 

Normaler Verlauf des Wochenbettes. 16. Juni 1893 fand ich 
2. Aorten- und Pulmonalton accentuirt. Uterus nicht wesentlich ver- 
grössert, gut beweglich, anteflectirt, Fundus dextrovertirt, Parametrien frei, 
nicht druckempfindlich, Harn strohgelb, spec. Gewicht 1020, eiweissfrei. 

Patientin giebt an, dass sie stets wohl sei, nur keinen Wein ver- 
trage, da auf dessen Genuss Schmerzen in der Kreuzgegend einträten. 
Die erste Geburt sei ein Abortus im 2. Monat, die zweite ein Abortus 
im 3. Monat gewesen. 


Die Placenta zeigt keine Infarkte, eine sehr glatte uterine 
Fläche ohne Cotyledonenabtheilung. 

Mikroskopischer Befund: Decidua serotina, vera und 
reflexa sind dicht durchsetzt von polynucleären Leukocyten. 

In der Decidua vera und reflexa sind die abgeplatteten grossen 
Zellen undeutlich, die Decidua reflexa zeigt geringe, die sie be- 
deckende Vera dagegen sehr dichte Durchsetzung mit Rundzellen. 

Die meist dünne Decidua serotina, durchwegs kleinzellig in- 
filtrirt, zeigt an den Stellen dichtester Infiltration lockeres Gefüge 
oder Verschwommenheit der Zellcontouren, nur hie und da sind 
einzelne Kerne und schattenartige Zellkörper zu erkennen in theils 
Körniger theils hyaliner Grundsubstanz (siehe Figur 1). 





Durchsehnitt der Placenta, deren Serotina degenerirt und infiltrirt ist. 
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Dazwischen finden sich aber zahlreiche Stellen mit Decidua- 
zellen von besonderer Grösse und Schönheit mit güter Kernfärbung, 
an einzelnen Stellen Hämorrhagien. 

Die Spongiosa ist an vielen Stellen nur angedeutet, an anderen 
in ziemlicher Mächtigkeit vorhanden, sie enthält streckenweise in 
den Maschen zwischen den abgeplatteten Deciduazellen Blut. 
Rundzelleninfiltration geringer als in der Zellschichte. 

Ueberall nur in ungleichem Grade steht das Bild der Rand- 
zellen-Iufiltration und der Degeneration der Decidua im Vorder- 
grunde. 

Placenta fötalis zum grössten Theile ganz normal, Zotten- 
Gefässe nicht verdickt, sind durchgängig oder mit Blut gefüllt. 

Einzelne Gruppen von Zotten jedoch sind des Epithels be- 
raubt, zusammengebacken durch gleichmässig tingirte lamellöse 
Massen, in welchen häufig Kerne analog jenen der grossen Decidua- 
zellen, oft auch solche Zellcontouren und ganze Zellennester nach- 
weisbar sind. | 

Diese meist insulären oder mit der Decidua serotina oder der 
Zellschicht des Chorion zusammenhängenden Partien offenbar 
hyalin veränderter Decidua und Zottenepithels wie auch die weni- 
ger veränderten Deciduainseln im Zottenbereiche enthalten keinerlei 
kleinzelliges Material. 


3. M. Kr. (Klinik Schauta')). Verw. 44 J., Ip. Angeblich 
Blutung seit einer Stunde, vom Arzt wegen Plac. praevia der Klinik 
übersendet 21. Juni 1892, 11 Ubr Vorm. 

Patientin kräftig, gut genährt, Haut blass, etwas gelblich, zahl- 
reiche Petechien am Rumpf und Extremitäten, sämmtliche sichtbaren 
Schleimhäute vollkommen blass, Augen halonirt mit mattem Glanze. 
Sensorium nicht frei. Patientin sehr aufgeregt, unruhig, mitunter aber 
Zeichen von Schlafsucht. 

Starkes Oedem der unteren Extremitäten, mässiges Oedem der 
grossen und kleinen Labien, Uterus stark gespannt bis an den Processus 
xiphoides reichend, allenthalben nahezu bretthart. 

Schädel im Beckeneingang, grössere Resistenz wird links ver- 
muthet, doch lässt sich bei der Spannung nichts Näheres bestimmen. 

Kindliche Herztöne nicht zu hören, aus dem Genitale fliesst dunkles 
flüssiges Blut. 

nnerer Befund: Muttermund für 2 Finger durchgängig, Kopf 
beweglich, Eihäute derb, gespannt, Placentargewebe im Bereiche des 
Muttermundes und dessen nächster Umgebung nicht zu fühlen. Harn 
sauer 1°/,, Albumen. 


1) Publicirt von Prof. Sohauta: „Ueber innere Blutung bei Nephritis 
gravidaram.* Wiener internationale klinische Rundschau, 3. Juli 1892. 
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Auf künstlichen Blasensprung $12 Uhr fliesst reichliches blutig ge- 
färbtes Fruchtwasser ab, Blutung sistirt für einige Zeit. 

Da Placentargewebe nicht erreichbar, ein Neoplasma nicht nachzu- 
weisen, wird in Berücksichtigung der hohen Spannung des Uterus, des 
tiefen Collapses, der im Missverhältniss zur geringen äusseren Blutung 
steht, die Diagnose auf „intrauterines Hämatom sub partu“ 
gestellt. 

Subcutane Infusion von 3850 g 0,6proc. Kochsalzlösung. Patientin 
erholt sich nicht, Puls wird kaum fühlbar, daher Entbindung in Nar- 
kose durch Craniotomie (Nägele’s Perforatorium) bei äusserer Fixation 
des Kopfes +2 Uhr. 

Sorgfältige Extraction mit Cranioclast. 

Der Frucht folgen sofort Coagula und Blut in Massen. 

Manuelle Entfernung der gelöst im Uterus liegenden Placenta und 
grosser Blutcoagula. 

Gewogene Blutmenge beträgt 1950 g. Uterus contrahirt, Blutung 
steht, prophylaktisch Jodoformgasetamponade des Uterus, die Placentar- 
insertion findet sich links vorne. gotin subcutan, Druckverband, 
Aetherinjection. 

Da der Puls sich nicht hebt, subcutne Infusion von 250 g Kochsalz- 


Ssung. 

48 Uhr. Subcutane Infusion von 400 g Kochsalzlösung, Einwicke- 
lung der Extremitäten, Hochlagerung des Bettendes, Collaps, künstliche 
Respiration, Exitus letalis. Die frischtodte Frucht weiblichen Geschlechts 
wiegt ohne Hirn 8750 g, bei 58 cm Länge. 


Die Placenta mässig gross, flach, blutleer, ist reich an Cotyle- 
donen. Placenta marginata, unmittelbar neben diesem Placentar- 
rande befindet sich die Rissstelle der Eihäute, zahlreiche bis 
Guldenstückgrosse weisse Infarkte, an den Eihäuten haften dicke 
Deciduastücke. 

Obduction. (Professor Kundrat.) Oedema pulmonum, Schlaff- 
heit des Herzens ohne Hypertrophie, Degeneration der Nieren, der 
Uterus ist gross, aber contrahirt, eine Nachblutung in den Uterus 
hatte nicht stattgefunden, Placentarinsertion an der vorderen Wand, 
ihre untere Grenze über dem Contractionsring, keinerlei Verletzung 
der Cervix. 

Mikroskopische Untersuchung: An einzelnen Partien 
des Uterus ist die Decidua sehr reich kleinzellig infiltrirt, ebenso 
das oberste Stratum der Muscularis, während deren tiefere Schichten 
nur an ganz beschränkten Stellen in der Umgebung der Blutgefässe 
Gruppen von Leukocyten aufweisen. 

An anderen Stellen fehlt die Decidua vollständig und zeigt 
die oberste Muskellage herdförmige bis streifige Rundzelleninfiltra- 
tion, die nach der Tiefe zu rasch abnimmt. 

Placenta fötalis ist zum weitaus überwiegenden Theil von 
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ganz normaler Beschaffenheit, auffallend zahlreich sind die Epithel 
knospen an den Zotten. Die Gefässe vereinzelter Zotten zeigen 
starke Wanddicke durch ringförmige Adventitialscheiden. 

An der fötalen Oberfläche der Placenta findet sich ein ziem- 
lich scharf begrenzter Herd starker Infiltration des Chorion mit 
Thrombosirung des angrenzenden intervillösen Raumes, der mit einem 
weissen aus Lagen von Fibrin und Schichten weisser Blutkörper- 
chen abwechselnd gebildeten Thrombus gefüllt ist. 

Die Grundstöcke der angrenzenden Zotten zeigen die gleiche 
Infiltration. 

Dass diese Infiltration einzelner Zotten und ihrer Gefässwände 
nicht auf eine Veränderung der Nabelstranggefässe zurückzuführen, 
beweisen andere Schnitte, in welchen starke, dem Chorion auf- 
liegende Aeste der Nabelgefässe ein ganz normales Aussehen 
bieten. 

Der Decidualüberzug der Placenta ist dünn, zeigt häufig keine 
distinkte Färbung, namentlich der Decidualzellen, sondern erscheinen 
dieselben mit der Zwischensubstanz verschwommen und mit der- 
selben diffus graubräunlich gefärbt (Hämatoxylin). Diese Zwischen- 
substanz erscheint manchmal fädig und bildet ganz vereinzelt ein 
Balkenwerk, in welchem kernlose Schollen von Decidualzellen ein- 
gelagert sind. 

Ein Stratum spongiosum der Decidua serotina ist nicht nach- 
zuweisen. Die gegen den intervillösen Raum vorspringenden Septa 
zeigen gut contourirte Zellen mit stark gefärbtem Kern. 

Die Decidua reflexa färbt sich sehr schlecht, zwischen ihren 
abgeplatteten Elementen ist stellenweise eine feinkörnige fädige 
Masse eingelagert, während sie an anderen Stellen unverändert ist. 

Das Lebergewebe ist gelockert, die Körper der einzelnen Leber- 
zellen sind gequollen und leicht getrübt, die centralen etwas 
pigmentirt. 

Zwischen den Leberzellen zahlreich eingestreut, aber auch im 
interacinösen Gewebe in Häufchen liegen, polynucleäre Rundzellen. 

Niere: Das Epithel der Kanälchen des Labyrinths stark ge- 
schwellt, häufig sehr körnig trübe, manchmal ganz kernlos, stellen- 
weise Herde starker Hyperämie, in einzelnen solchen auch Blutungen 
in und neben den Harnkanälchen. In einzelnen Kanälchen gold- 
gelbe Pigmentschollen oder die Epithelien mit Blutpigment gefüllt. 

Sammelkanälchen normal. 

Es zeigt also die Niere die deutlichen Zeichen acuter Ent- 
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zündung, Uterus und Placenta die Erscheinungen herdförmiger 
degenerativer Veränderung der Decidua mit geringer Infiltration. 


4. Seeb. (Klinik Gustav Braun')). Wöchnerin 36 J., XIp. Spon- 
tane Geburten, lebende Kinder. Während dieser Schwangerschaft be- 
fand sich Patientin wohl, von einer schweren Blutung durch Berstung 
eines Varix am linken Oberschenkel abgesehen, die vor 2% Monaten 
auftrat und durch Compressivverband gestillt wurde. Patientin ging 
während der Schwangerschaft unverdrossen ihrer harten Arbeit nach, 
arbeitete noch am 10. Mai, war Abends wohl, 11. Mai Morgens 2 Uhr 
während der Bettruhe trat obne bekannte Ursache eine heftige Blutung 
aus der Scheide auf, welche in unveränderter Heftigkeit fortdauerte, 
bis Patientin in höchst anämischem Zustande $4 Uhr Morgens auf: die 
Klinik überbracht wurde. 

Patientin klein, gracil, gut genährt, im höchsten Grade blutleer, 
delirirt, zeitweise Ohnmachtsanfälle, sichtbare Schleimhäute bleich, Ab- 
domen schlaf. Uterus einer Gravidität von 9 Lunar - Monaten ent- 
sprechend, walzenförmig, Schädel am linken Darmbeinteller, Steiss 
im Fundus, Füsse in der Nähe des Beckeneinganges, fötale Herztöne 
nicht nachweisbar. I. Querlage dorso anterior. 

Vor der Vulva liegt eine lange graubraun verfärbte pulslose 
Schlinge der Nabelschnur. Durch den weiten ausserordentlich blassen 
Introitus vag. gelangt man in die weite Scheide, die von einem grossen 
Schnurconvolut und einer schwammigen Masse erfüllt ist, die sich als 
Placentarlappen erweist, der vom vorderen Rand der Cervix abgelöst 
erscheint. An dieser Stelle war der Blasensprung erfolgt und die Nabel- 
schnur vorgefallen. | 

Zu beiden Seiten und rückwärts an der Cervix scheint die Placenta 
in toto festzusitzen. 

Geht man durch die Rissstelle der Eihäute an der vordern Cervix- 
wand hinauf, so erreicht man die rechte Schulter und den am linken 
Darmbeinteller stehenden Schädel. 

Verlauf: Nach der Reinigung des Genitale sofort in Rückenlage 
im Bett ohne Narkose Wendung auf den Fuss, die ohne Schwierigkeit 
gelingt, der Fuss wird durch ein Kilogewicht, dessen Schnur über den 

ettrand läuft, belastet. 

Die Gebärende, welche mit subnormaler Temperatur und kaum 
fühlbarem Pulse auf die Klinik gekommen, verfällt schnell, und tritt 
trotz Aetherinjectionen, Autotransfusion, subcutaner Infusion 0,6 proc. 
Kochsalzlösung etc. nach wenigen Minuten der Tod ein. 


Section (Prof. R. Paltauf): Hochgradige Anämie aller 
Organe, Schwellung der Nieren mit undeutlicher Zeichnung der 
Rindensubstanz und gelblicher Färbung. 

Der Uterus gross, schlaff, seine Cervix für 2 Finger bequem 
durchgängig, etwa 5 cm lang, das untere Uterinsegment von der 
das Orificium verlegenden Placenta erfüllt, die Eiblase collabirt, 


1) Referirt von Dr. Hans Koffer in der Sitzung der geburtshilflich- 
gynäkologischen Gesellschaft in Wien vom 13. Juni 1893. 
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enthält eine nahezu reife Frucht mit etwas macerirter Epidermis. 
Die Placenta vollständig losgelöst, die Eihäute um das Orificium 
internum gefaltet, doch zeigt sich nach Zurückschlagen derselben, 
dass das untere Uterinsegment oberhalb des Orificium internum 
etwa in der Ausdehnung von 4—5 cm von einer dünnen Decidua 
ausgekleidet ist, darüber an der Innenfläche des Uterus und zwar 
an seiner hintern und linken Wand, die von weiten Gefässen durch- 
setzte Uterinsubstanz (Placentarinsertion) blossliegend. Vorne und 
im Fundus ebenfalls Decidua vorhanden. " 

Die Placenta scheibenförmig, von ziemlich normaler Grösse, 
auffallend glatt, zeigt die Cotyledonentheilung in sehr unvollkom- 
mener Weise. 

Mikroskopischer Befund: Uterus zeigt in der Tiefe der 
Muskulatur nur ganz selten Gruppen von Leukocyten, dagegen 
ist die Decidua dicht und gleichmässig mit Rundzellen infiltrirt, 
theilweise von Blutungen durchsetzt. 

Hie und da erstreckt sich diese dichte Rundzellen-Infiltration 
mit abnehmender Intensität auch in die obersten Schichten der 
Muskulatur. 

Placenta fötalis normal, Decidualüberzug an den Rand- 
partien und der sehr ausgebildeten Decidua subchorialis hoch- 
gradig gleichmässig und dicht mit Rundzellen durchsetzt, die theil- 
weise auch in den Decidualsepta sich finden. 

Ueber den centralen Partien der Placenta zeigt die Decidua 
nur herdweise Einlagerungen von Rundzellen und in der Umgebung 
solcher Herde auch Blutungen von geringer Ausdehnung. 

Die Eihäute zeigen auf der Zellschicht des Chorion eine ge- 
schichtete Fibrinlage mit theilweise hyaliner Degeneration. 

Die Niere zeigt hochgradige Schwellung der Epithelien der 
Tubuli contorti, stellenweise auch Zerfall derselben, sehr häufig 
Ausscheidung körnig fädiger Massen im Lumen der manchmal 
auch erweiterten Harnkanälchen. 

An den Glomerulis und in dem interstitiellen Gewebe nichts 
Abnormes zu finden. 

Es zeigt also die Niere ausgeprägte parenchymatöse Degene- 
ration und Uterus wie Placenta und Eihäute die hochgradigen Er 
scheinungen exsudativer Endometritis. 

Der in der Discussion ') gemachte Einwurf, dieser Fall gehöre 


1) Siehe Sitzungsbericht der Wiener geburtshilfi.-gynäkol. Gesellschaft 
(18. Juni 1893), Centralbl. f. Gynäk. No. 44, 1893. 
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nicht hierher, da die vorzeitige Lösung des Mutterkuchens in Folge 
der Retraktion des Uterus über den Fruchtkörper, wegen des un- 
überwindlichen räumlichen Missverhältnisses (Querlage) erfolgt sei, 
wird sofort hinfällig bei Berücksichtigung des klinischen Verlaufes 
und des Obductionsbefundes. 

Ohne Zeichen von Wehenthätigkeit wurde die Frau durch die 
vehemente Blutung aus dem Schlafe geweckt und erlag innerhalb 
weniger Stunden derselben. Die Cervix war noch 5 cm lang, 
allerdings für 2 Finger bequem durchgängig, aber weder wesent- 
lich verkürzt, noch weniger verstrichen. 

Die Lösung der Placenta erfolgte also am Ende der Schwanger- 
schaft oder im Beginne der Eröffnungsperiode, und die Querlage 
spielt nicht als Ursache eines räumlichen Missverhältnisses, zu 
dem es in dieser Zeit noch gar nicht kommen konnte, sondern 
nur insofern eine Rolle, als sie dadurch, dass der Beckeneingang 
leer und nicht durch einen grossen Kindestheil verlegt war, zum 
Vorfall der schon gelösten Placenta die Veranlassung bot. 


5. M. Sedl. (Klinik Schauta). 41 Jahre alt, Vp. wurde am 
11. Juli 1892 */,8 Uhr Morgens blutend und in höchst anämischem Zu- 
stande auf die 1. geburtsh. Klinik überbracht mit der Angabe, dass die 
früher stets gesunde Frau seit $4 Uhr Morgens sehr heftig blute, die 
letzte Periode war am 12. September 1891 eingetreten. 

Patientin blass, anämisch, somnolent, Abdomen stark ausgedehnt, 
gespannt, Uterus reicht bis einen Querfinger unter dem Proc. xiphoid., 
rechts und links bis zur vordern Axillarlinie. Schädel im Beckenein- 
gang, grosse Resistenz rechts, Herztöne nicht zu hören, leichtes Oedem 
und Varicositäten der unteren Extremitäten. 

Muttermund im Verstreichen, Blase steht, II. Schädellage, Kopf im 
Eingang leicht fixirt, Placenta nicht erreichbar. 

Starke Blutung, Uterus gespannt und ausgedehnt. 

49 Uhr. Innere Wendung auf den Fuss (r. Hand) bei stehender 
Blase, Fruchtwasser missfarbig, übelriechend, Placenta liegt vollkommen 
gelöst im Uterus. 

Sofortige Extraction eines frischtodten Knaben von 4200 g Gewicht 
und 54 cm Länge. 

Placenta folgt der Frucht unmittelbar, dann viel flüssiges Blut und 
Coagula. Uterus contrahirt sich schlecht, Blutung dauert an, Jodoform- 
gazetamponade des Uterus. 

Subcutane Injection von Ergotin und Infusion von 500 g 0,6proc. 
Kochsalzlösung. 

Blutung dauert in mässigem Grade an, die Anämie nimmt stetig 
zu, trotz aller Analeptica und wiederholter subcutaner Kochsalzinfusion 
stirbt Patientin 11% Uhr Vorm. an Verblutung. 


Die Placenta enthält zahlreiche weisse Infarkte, ältere und 
jüngere Apoplexien, Coagula in verschiedenen Altersstadien, eine 


kleine frische Hämorrhagie. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 18 
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Die Eihäute sind zerfetzt, sich marginal inserirend. 

Lösung nach Duncan. 

Obduction (Prof. R. Paltauf): Linke Lunge angewachsen, vorne 
etwas gedunsen, hochgradig blutarm, aus den Gefässen der hinteren 
Abschnitte fliesst dünnflüssiges wäsgeriges Blut. Rechte Lunge eben- 
falls angewachsen, im übrigen so wie die linke nur noch etwas dde- 
matös. Im Herzbeutel wenig vermehrte hellgelbe Flüssigkeit. Herz 
gross, starr. Linker Ventrikel leer. Unter dem Endocard zahlreiche 
Blutaustritte. Im linken Vorhof und rechten Herzen wenig coagulirtes 
Aut solches in grösserer Menge in der Aorta, Klappen zart, verschluss- 

ig. 

Uterus etwas contrahirt, an der vorderen Fläche mehrere 
streifenförmige, 2—3 cm lange theils lineare theils bis auf '/, cm 
klaffende Auseinanderweichungen der Serosa, an welchen die 
Uterusmuskulatur etwas blutend blos liegt. 

In der Gegend beider Hörner und an der rechten Seite die 
Serosa blutig suffundirt, daselbst auch erweiterte thrombosirte 
subseröse Venen mit ganz varicösen Erweiterungen erkennbar. 

Die rechte Niere mit 2 Ureteren versehen, sehr lang, die 
Kapsel zart, die Oberfläche glatt, das Gewebe schlaffer, etwas ge- 
lockert, die Rinde graugelblich, Zeichnung erkennbar, auch die 
Pyramiden sehr blass. Die Schleimhaut der beiden getrennten 
Becken sehr blass; die linke Niere wie die rechte. 

Scheide und Uterus mit Jodoformgaze ausgefüllt, an der Innen- 
fläche des Uterus nur am Fundus an einer kleinhandtellergrossen 
Stelle Decidua erhalten, sonst dieselbe überall abgängig und das 
Uterusgewebe, hie und da von einem dünnen röthlichen Stratum 
bedeckt, blossliegend. 

Cervix sehr dünn, blutig suffundirt, mit vielen Einrissen in 
der Schleimhaut. 

Placentarstelle: Decidua sehr dick, hochgradig verändert, 
wenn auch an einzelnen Stellen ziemlich güt erhaltene polygonale 
Deciduazellen vorkommen, so sind sie doch meist platt gedrückt 
wie geschrumpft, der undeutlich abgegrenzte Kern hebt sich von 
dem gleichfalls tingirten Zellkörper nur wenig ab, die Zellen sind 
in ihrem Zusammenhang vielfach gelockert, auseinander gedrängt, 
vor allem durch Blut, dann durch stark tingirte Leukocyten, die 
sehr zahlreich theils zerstreut theils in grösseren Gruppen und 
Streifen eingelagert sind. 

In den oberflächlichen Schichten der Muskulatur Blutungen. 
In den Gefässen geschichtete und fest haftende Thromben. 

In einzelnen Schnitten ziemlich grosse Hohlräume, welche von 
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einem theils platten theils aus grossen kubischen und vielgestaltigen 
Zellen bestehenden Epithel ausgekleidet sind, eine krümelige von 
zahllosen Leukocyten und kernlosen Zellen durchsetzte Masse ent- 
halten, in welcher runde und oblonge scharf contourirte homogene 
und glänzende Körper von der Grösse etwa einer Epithelzelle bis 
weit über die Grösse der decidualen Riesenzellen eingeschlossen sind. 

Die nächste Umgebung dieser Drüsen sehr reichlich von Rund- 
zellen infiltrirt. Auch in der Muscularis stellenweise im Binde- 
gewebe und zwar namentlich in den inneren Partien Rundzellen 
mit kleinen runden oder getheilten Kernen, ausserdem erscheint 
das Bindegewebe fast durchwegs an den Schnitten in der Gegend 
der Placentarstelle gelockert, so dass es fast ein von feinen Fasern 
gebildetes ziemlich grobes Maschenwerk darstellt. 

Placenta: Randreflexa sehr verdickt, üngefärbt (Plac. mar- 
ginata). Decidua serotina enthält grosse wie geblähte oblonge, 
Kartoffelstärkekörnern ähnliche Zellen; ausserdem stellenweise alte 
Gerinnsel, Blutungen, zerfallene Kernhaufen und Detritus. 

Auch an dem nicht marginalen Rand der Placenta ist die 
Decidua subchorialis sehr mächtig, sind ihre zelligen Elemente sehr 
gross und wie gebläht. 

In der Decidua serotina daselbst ein grösserer Blutherd mit 
entfärbter Blutmasse und schollig körnigen Fibrinlamellen, in 
welchen noch Reste ungefärbter Deciduazellen sich vorfinden. Der 
grössere Theil der Zotten dieser Randpartie von homogenen, matt 
tingirten Scheiden umschlossen, epithellos und mit den Nachbar- 
zotten theilweise zusammengebacken. 

Ein frisches in der Substanz der Placenta sitzendes Blutextra- 
vasat zeigt abwechselnd Schichten von Fibrin mit weissen Blut- 
körperchen und von geronnenem Blute. 

Die Zellen der ?entsprechenden Partie der Decidua serotina 
sind unvollkommen tingirt und zwischen ihnen Herde kleinzelliger 
Infiltration, welche mit dem Blutherde nicht in Zusammenhang steht. 

Infarct auf der mütterlichen Seite: Decidua serotina 
dick, Deciduazellen meist blass bis ungefärbt, geschrumpft und im 
Zusammenhange gelockert, oder in eine hyaline Masse eingebettet, 
zwischen ihnen herdförmige dichte Leukocyteninfiltration, durch 
die das Decidualgewebe an solchen Stellen auseinander gewor- 
fen ist. 

Unmittelbar daran schliesst sich eine parallel-streifige hyaline 
Lage, von der nur durch wenige normale oder fibrinös eingeschei- 

18* 
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dete Zotten getrennt in der Tiefe der Placenta ein grosser Infarct 
sich findet, bestehend aus Lagen theils parallel streifigen, theils 
genetzten Fibrins, in den Lücken des Netzes verstreut zellige Ele- 
mente verschiedenster Grösse, begrenzt gegen den intervillösen Raum 
von umscheideten epithellosen Zotten, an einer Stelle von einer 
grossen, ziemlich normalen Deciduainsel, welche keine kleinzellige 
Infiltration zeigt, wohl aber central eine grosse Lücke mit fädigen 
Gerinnseln enthält. 

Infarct auf der fötalen Seite: Unmittelbar auf die Zell- 
schicht des Chorion folgt eine dieser parallel gestreifte Schichte 
Fibrins. 

Sonst an der Placenta sehr häufig Zottenepithel fehlend und 
Gerinnselbildung. 

Niere: Sehr starke Schwellung und körnige Trübung der 
Epithelien der gewundenen Kanälchen und auch in den Mark- 
strahlen, so dass häufig das Lumen fast ausgefüllt ist, dann aber 
auch grobkörnige Granulirungen mit Verschwinden der Kerne und 
Zerfall der Zellen. 

In den Interstitien vereinzelt Leukocyten und nur ganz selten 
kleine Häufchen von solchen. 

An den Glomerulis bemerkt man feinstkörnige Massen und 
desquamirte Epithelien in den Bowman’schen Kapseln, auch 
scheinen die Glomeruli etwas kernreicher, und ab und zu sieht 
man auch im Kapselraume vereinzelte Leukocyten. 

Leber: Zellen gross, geschwellt, im Zusammenhang gelockert, 
— keine Balken bildend, das ganze Gewebe von ziemlich zahl- 
reichen Leukocyten durchsetzt, ohne jedoch, dass dieselben im 
interacinösen Bindegewebe eine besondere Anhäufung zeigten, son- 
dern sie liegen zwischen den Leberzellen zerstreut. 

Die Nieren zeigen somit das Bild acuter Entzündung mit 
hochgradiger Degeneration des Epithels, die Decidua degenerative 
Veränderungen schwerster Natur mit Infiltration, die Muscularis, 
resp. das intermusculäre Bindegewebe seröse Durchtränkung, die 
Placenta zahlreiche weisse Infarcte und Hämorrhagien. 

Das Gemeinsame aller Befunde in obigen fünf Fällen ist das 
Zusammentreffen der degenerativen Veränderungen des Nieren- 
parenchyms mit exsudativer Entzündung der Decidua und Degene- 
rationsvorgängen in derselben, d. i. einer Endometritis deciduae, an 
der die obersten Lagen der Muskulatur noch Antheil nehmen. 

Diese Veränderungen sind theils diffus, meist aber herdweise 
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nachzuweisen und entsprechen in ihrer Intensität auch ziemlich der 
Schwere der klinischen Erscheinungen der einzelnen Fälle, in Fall 5 
scheint auch eine seröse Durchtränkung der Muskellagen, ein Oedem 
der Uterussubstanz vorhanden zu sein, Fall 3 nimmt durch die 
Ungleichmässigkeit der mikroskopischen Einzelbilder eine Aus- 
nahmsstellung ein, aber auch hier tritt in allen Befunden Degene- 
ration der Decidua in den Vordergrund. 

Leukocyteninfiltration der Decidua finden wir allerdings auch 
bei einer Reihe anderer, theils mehr theils minder abnormer Vor- 
gänge bei Schwangerschaft und Geburt, ja vor allem ist eine dichte 
Durchsetzung der Decidua mit Rundzellen in den frühen Monaten 
der Gravidität ein normaler Befund, sie findet sich ebenso regel- 
mässig bei Abortiveiren, aber in der späteren Zeit der Schwanger- 
schaft ist eine reichliche Durchsetzung der Decidua mit poly- 
nucleären Leukocyten stets ein abnormer Befund, der auf entzind- 
liche Veränderungen zurückzuführen sein dürfte. So finden wir sie 
in während des Wochenbettes zur Ausstossung gelangten Stücken 
dicker Decidua, fand ich sie regelmässig in den Präparaten stark 
adhärenter Placenten, die nur durch schwere manuelle Lösung 
entfernt werden konnten, hier aber im Vereine mit derberer, wel- 
liger bis faseriger Structur der Decidua. 

Auch Degenerationsvorgänge der Decidua scheinen bis zu einem 
grösseren Grade am normalen Ende der Gravidität häufig vorzu- 
kommen, vielleicht normal zu sein, jedenfalls ist jedoch die Iuten- 
sität und die Ausbreitung der degenerativen Veränderungen der 
Decidua in unseren Fällen eine sehr ausgesprochene, so dass sie 
sich zum Bilde eines pathologischen Vorganges erhebt. 

In der Literatur finden wir meist eine eingehende Würdigung 
der Endomitritis des schwangern Uterus in ihren wechselvollen 
Bildern, der Endometritis deciduae polyposa, der Deciduombildung, 
der Hydrorrhöe; auch der Zusammenhang zwischen Decidnal- 
erkrankung und weissen Infarcten der Placenta, wie deren Be- 
ziehungen zur Nephritis bez. Schwangerschaftsniere werden stets 
ausführlich besprochen, doch sind die Deutungen der verschiedenen 
Bilder, die Auffassungen des causalen Verhältnisses insbesondere 
in der Literatur des weissen Infarktes so verschiedene, dass eine 
Einigkeit der Anschauungen absolut nicht besteht. 

Sehr viele Aehnlichkeit hat die intensive Durchsetzung der 
Decidua mit polynucleären Leukocyten in Fall 2 und 4 mit dem 


276 v. Weiss, Ueber vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta. 


von Donat!) gegebenen Bilde der Endometritis purulenta, 
doch halte ich diesen Namen für nicht gerechtfertigt, da der Ver- 
lauf dieses einen Falles, einer Frühgeburt bei einer 12. Gebärenden, 
ohne jeden Eingriff ganz glatt war, eine einmalige Temperatar- 
steigerung im Puerp. auf 38,2° abgerechnet, auch der Befund nur 
in dichter kleinzelliger Infiltration des Decidualüberzuges der 
Placenta wie der Zottenstämme und dem Auffinden solcher zelliger 
Elemente im Fruchtwasser bestand, ein Gewebszerfall, der doch 
bei einem Eiterprocess immer statthat, vollkommen fehlte, andrer- 
seits eine wirklich eiterige Deciduitis zu den schwersten infectiösen 
acut mit Septicaemie verlaufenden Erkrankungen gehört. Es er- 
klärt sich daher, dass Donat’s Untersuchungen auf Mikroorganis- 
men ein negatives Resultat ergaben. 

Weiters hat Slaviansky?) auf eine hämorrhagische Form 
der Endometritis in der Schwangerschaft aufmerksam gemacht, 
die er bei Cholera fand. Strotzende Füllung der Blutgefässe, die 
dem ganzen Bilde den Charakter der acuten Hyperämie der Schleim- 
haut und Muskulatur verleihen, sondern dieselben ebenso von unseren 
Bildern, wie die in weiterer Verfolgung jener Processe von Massin®) 
entworfenen Bilder der Endometritis des nicht schwangeren Uterus 
bei acuten Infectionskrankheiten. 

Bei unseren Untersuchungen konnten wir eben von besonderer 
Hyperämie, von strotzender Füllung der Blutgefässe, ebenso wenig 
finden, wie von ausgebildeten degenerativen Veränderungen der 
Gefässwand. | 

Die Blutgefiisse, der Muscularis wie der Decidua meist auch 
die der Zotten zeigten in ihrer Wandstärke, im Lumen wie im 
Blutgehalte normale Verhältnisse und ist dies insofern von Wich- 
tigkeit, als ja auch bei Morbus Basedowii keine pathologischen Ver- 
änderungen der Gefässwände beobachtet sind, wie auch Massin‘) 
obsghon er eine krankhafte Brüchigkeit der Gefässwände bei acuten 
Infectionskrankheiten voraussetzt, sie doch nicht nachweisen konnte. 

Ich bedauere sehr, keine Untersuchungen der Präparate im 


1) Ueber einen Fall von Endometritis purulenta in der Sohwangersohaft. 
Dieses Archiv Bd. 24. 

2) „Endometritis decidualis haemorrhagioa bei Cholerakranken“. Dieses 
Archiv Bd. 4, 1872. 

3) „Zur Frage der Endometritis bei acuten infeotiösen Erkrankungen“. 
Dieses Archiv Bd. 40, 1891. 

4) loo. cit. 
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frischen Zustande ausgeführt zu haben, da bei der Untersuchung 
geharteten Materiales doch feinere Veränderungen der Gefässwand, 
wie fettige Degeneration geringen Grades, der Beobachtung entgehen 
können. 

Doch lässt sich auch ohne solche aus den constatirten Er- 
scheinungen gesteigorter Durchtränkung und Degeneration der 
Decidua eine rasch ins Bedrohliche wachsende Ablösung der Pla- 
centa sowohl spontan wie unter Mitwirkung eines geringen occa- 
sionellen Traumas erklären. 

Was die Bedeutung der weissen Infarkte der Placenta anbe- 
langt, muss ich hervorheben, dass in den zwei leichteren Fällen 
1) und 2) ausgedehnte Infarkte überhaupt fehlten, ebenso im 
Fall 4), in dem wir jedoch wie in den an ausgedehnten Infarkt- 
bildungen reichen Placenten von Fall 3) und 5) ausgebildete 
Placenta marginata vorfanden, trotzdem sind aber eben in letzteren 
beiden Fällen die erst intra partum abgestorbenen Kinder sehr gut 
entwickelt mit 3750 g bei 53 cm Körperlänge bez. 4200 g bei 
54 cm, haben also offenbar unter der ausgedehnten Infarktbildung 
der Placenten in ihrer Entwicklung nur wenig gelitten. 

Berücksichtigen wir weiter, dass Infarkte in der Placenta 
auch bei normalen Geburten sich sehr häufig finden, so geht doch 
daraus hervor, dass sie nur von secundärer Bedeutung sind, offen- 
bar wie die Placenta marginata als Folge abnormer Vorgänge in 
der Decidua-Entwicklung, die eben bei allen Circulationsstörungen 
in der Decidua auftreten können, mögen diese nun rein lokaler 
oder allgemeiner Natur sein. 

Das Verhalten der Niere anlangend, sehen wir einfache 
Schwangerschaftsniere (Fall 1 und 4) ebenso betheiligt wie ent- 
zündliche Processe mit Epitheldegeneration (Fall 2, 3, 5), indem 
das klinische Bild von Fall 1) einer Schwangerschaftsniere, jenes 
von Fall 2) einer Schrumpfniere mit Exacerbation des Processes 
während der Gravidität ziemlich entspricht. 

Dieser Fall scheint mir auch werthvoll zu sein für die Be- 
urtheilung des Einflusses bestehender Nierenaffection auf inter- 
currirende Gravidität, indem Frau Be. nach wiederholtem Abortas 
in der 3. Schwangerschaft bei vorzeitiger Lösung des Mutterkuchens 
eine macerirte Frucht von 2200 g gebar; seitdem wieder einen 
Abortus 4. m. l. mit starker Blutung durchmachte. 

Solche Beobachtungen müssen sicher dazu beitragen, Nieren- 
störungen eine ätiologische Rolle bei der vorzeitigen Placentalösung 
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zu Sichern, indem durch jene, sei es nun erst während der Gra- 
vidität oder schon vorher, eine Ernährungsstörang des Endometrium 
herbeigeführt wird, welche durch lockere Beschaffenheit und dege- 
nerative Veränderung der Decidua dann zur vorzeitigen Lösung 
führen kann. 

Doch bedarf es zur Entstehung der vorzeitigen Lösung nicht 
eben der Nephritis bez. Schwangerschaftsniere als weiterer 
Ursache, da sie ja auch bei Morbus Basedowii beobachtet worden, 
wobei die fluxionären Zustände unter dem Einflusse abnormer 
Innervation der Uterusgefässe oder vielleicht auch Deciduaverände- 
rung die Schuld tragen mögen, sie weiters auch bei pathologi- 
scher Beschaffenheit der Decidua und der Uterussubstanz anderer 
Aetiologie vorkömmt, wie ja doch die Fälle von Hanns Meyer, 
. Gustav Braun etc. darthun und es meine Fälle 6), 7) und 8) 
ausführlicher begründen sollen. 


6. (Klinik Gustav Braun). der schon oben citirte, von Gustav 
Braun') beschriebene Fall. Eigene Beobachtung: 

Ther. T., 30 J.. Vp. wird blutend, in hochgradig anämischem Zu- 
stande auf die Klinik überbracht am 26. März 1892. Patientin war 
früher stets gesund, Periode seit dem 20. Jahre, stets unregelmässig. 
Die drei ersten Geburten normal. 4. Geburt 16. October 1890 spontan, 
danach Herz- und Magenkrämpfe und mehrstündige Bewusstlosigkeit. 

Letzte Menses 17. December 1891, erste Schwangerschaftszeit normal, 
28. Februar trat ohne bekannte Veranlassung eine starke Blutung auf, 
die einen Tag dauerte, dann 8 Tage cessirte, dann neues Auftreten von 
Blutung, die seitdem mit kurzen Unterbrechungen öfters wiederkehrte, 
und durch welche P. sehr herabkam. Patientin machte dabei die Be- 
merkung, dass während der Pausen der Blutung der Bauch an Umfang 
zunahm und bei Abgang von Blut wieder kleiner wurde. 

Status praesens: Mittelgrosse kräftig gebaute, hochgradig anä- 
mische Person von mittlerem Ernährungszustand, Herz und Lungen normal. 
Uterus bis zur Nabelhöhe ausgedehnt, derb elastisch, in der rechten 
Unterbauchgegend eine höckerige umfangreiche Resistenz, kindliche 
Herztöne nicht auffindbar. Continuirliche geringe Blutung aus der 
Scheide, Blut schmutzigbraunroth bis dunkelroth, flüssig. 

Vaginalportion hochstehend. Orific. externum für die Fingerspitze 
zugängig, trichterförmig, Orific. internum geschlossen. Cervix locker, 
weich. 

Harn mit Katheter entleert, licht, klar, eiweissfrei. 

nis?) wurde die Diagnose auf Gravidität gestellt, obgleich der 
Verdacht, dass es sich um ein Fibrom des Corpus uteri rechterseits 
handeln könne, nicht ganz ausgeschlossen werden konnte, nur stimmte 


1) Demonstrirt in der Sitzung der geburtsh.-gynäk. Gesellsch. in Wien 
vom 5. April 1892. 


2) Dem Sitzungsberichte No. 5 ex 1892, p. 2 wörtlich entnommen, 
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- nicht der Stand des Uterus mit der angeblichen Dauer der Schwanger- 
schaft, welche eigentlich 3} Kalendermonate oder 15 Wochen ange- 
nommen werden musste. 

Es wurde deshalb auch der Verdacht ausgesprochen, dass man es 
möglicherweise mit Schwangerschaft von längerer Dauer zu thun haben 
könne, bei welcher in den ersten zwei Lunarmonaten sich noch eine 
der Periode ähnliche blutige Erscheinung eingestellt habe, und dass die 
in der rechten Unterbauchgegend gefundene resistente Stelle auf einen 
grösseren Kindestheil bezogen werden müsse. 

Da der Puls bis auf 120 Schläge stieg, der Gesichtsausdruck ein 
sehr ängstlicher war und bei zweitägiger Beobachtung der Jodoform- 
gazetampon mit schwärzlichen Blutklimpchen überzogen gefunden wurde, 
so ergab sich die unbedingte Nothwendigkeit, den Cervicalkanal aufzu- 
schliessen, was auch 30. 3. mit Hegar’s Dilatator leicht gelang. Schon 
nach 24 Stunden, während welcher der Cervicalkanal mit Jodoformgaze- 
streifen ausgefüllt war, konnte man mit zwei Fingern durch den inneren 
Muttermund eindringen und fand einen apfelgrossen Kindesschädel nach 
links, während nach rechts und aufwärts der Thorax einer beiläufig 
15 cm langen Frucht getastet werden konnte. Abtrennung des Halses _ 
mit dem Smellie’schen Haken. Nachdem die Frucht mit der Schultze- 
schen Löffelzange entfernt worden, stand der Fundus uteri noch immer 
einen Querfinger breit unter dem Nabel; daher wurde mit der Schultze- 
schen Löffelzange eingegangen und der Versuch gemacht, die weichen 
Blutklumpen, welche mit dem Finger gefühlt wurden, zu zertheilen und 
durch Expression aus der Uterushöhle zu schaffen. Es entleerte sich 
dabei eine ungeheure Menge schwarzer Blutcoagula, vermengt mit rost- 
braunen alten Schollen, so dass nun die Grösse des Uterus bedeutend 
abnahm und durch die manuelle Abschabung mit dem Zeige- und 
Mittelfinger eine dem vierten Lunarmonate entsprechende Placenta ent- 
fernt werden konnte. Bei der sorgfältigen Austastung, gerade an der 
Stelle der rechten Unterbauchgegend, an welcher vor der Ausräumung 
eine höckerige Resistenz gefunden worden, zeigte sich nichts, was an 
ein Fibrom erinnerte, und es erklärte sich diese höckerige Unebenheit 
nur durch die enorme Menge coagulirten Blutes, die an beiläufig 1000 g 
geschätzt werden konnte. 

Die Bezeichnung endometranes Hämatom des graviden Uterus er- 
scheint daher zutreffend, und durch den Nachweis desselben wird das 
Missverhältniss zwischen Grösse des Uterus und wirklicher Dauer der 
Schwangerschaft erklärt. Derlei endometrane Hämatome in so früher 
Schwangerschaftszeit kommen äusserst selten zur Beobachtung und hat 
der Vortragende nur zweimal ähnliche retroplacentare Hämatome mit 
allen Erscheinungen hochgradiger Anämie in späterer Schwangerschafts- 
zeit beobachtet.“ 

Das Puerperium verlief vollkommen fieberlos, und erholte sich Pat. 
sehr rasch von der hochgradigen Anämie, am 9. April wurde sie geheilt 
entlassen. 


Die Placenta wurde nur in kleinen Fetzen und Stücken ent- 
fernt, unterschied sich im Ansehen in nichts von einer normalen 
Placenta jener Entwicklungszeit und wies weder weisse Infarkte, 
noch, soweit dies zu beurtheilen war, die Verhältnisse einer Placenta 
marginata auf, war vollkommen frisch blassroth und zeigte die 
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Zottenbäume ohne stärkeren Deciduaüberzug. Durch einen Irrthum 
kam das Präparat in Verstosss und kann ich daher über den mikro- 
skopischen Befund leider nicht berichten. 

Die in Stücken entfernte Frucht war frischtodt, offenbar intra 
partum abgestorben, es war also, wie auch aus dem Berichte zu 
entnehmen, schon vor Wochen ohne bekannte Veranlassung zu 
einer theilweisen Lösung des Mutterkuchens gekommen, die im 
weiteren Verlaufe sich wahrscheinlich auf stets weitere Placentar- 
bezirke ausdehnte, wobei jedoch auch bis zur Geburt die Placentar- 
circulation in einem für die Frucht genügenden Gebiete unge- 
stört war. 


7. (Klinik Gustav Braun). M.Koh.'), 28jähr. Wäscherin, 1 
und 2. Partus normal, Kinder leben. Patientin bis jetzt angeblich stets 
gesund, letzte Menses 10. 7. 1892, Verlauf der Schwangerschaft normal. 

Am 29, 1. 1893 6 Uhr Abends treten (7. Mens. 1.) unerwartet wehen- 
artige Schmerzen ein, im weiteren Verlaufe stellt sich Uebelkeit, Er- 
brechen ein, Patientin stürzt am Abort ohnmächtig und blutend zu- 
sammen, 30. 1. 3 Uhr Morgens wird Pat. zu Bett gebracht, die herbei- 
gerufene Hebamme tamponirt die Scheide, der Arzt lässt die Gebärende 
auf die Klinik transportiren. 

Patientin mittelgross von kräftigem Knochenbau, mässigem Panni- 
culus, hochgradig anämisch, blutend. Die nach Entfernung der Tampons 
und Scheidenirrigation rasch vorgenommene innere Untersuchung ergiebt: 

Orificium verstrichen, Blase stehend, der kleine kindliche Schädel 
steht im Beckeneingang. 

Unmittelbar nach dem ausgeführten Blasensprunge 30. 1. 11 Uhr 
Vorm. tritt die 1400 g schwere Frucht aus, auf Druck folgt ihr un- 
mittelbar die vollkommen gelöste Placenta und Massen theils flüssigen, 
theils in Klumpen geronnenen Blutes (gewogene Menge 1800 g). 

Die Blutung dauert bei grosser Weichheit des Uterus unvermindert 
fort und wird, da die anderen Mittel versagen, der Uterus mit Jodoform- 
gaze exact tamponirt, dann massirt. 

Nach kurzem Stillstande, d. h. sobald der Tampon durchtränkt 
war, tritt wieder Blutung ein und bleibt auch eine neue exact durch- 
geführte Tamponade erfolglos. 

Die Blutung dauert an, die Anämie nimmt trotz aller Analeptica 
zu, Ohrensausen und Convulsionen treten ein, daher führt Dr. Koffer 
die Laparotomie aus, und steht die Blutung, sobald der Uterus in der 
elastischen Schlinge liegt. 

Amputation des Uterus, extraperitoneale Versorgung des Stumpfes 
nach Eingiessen von 300 g 0,6proc. Kochsalzlösung in die Bauchhöhle. 
Das asphyktisch geborene Mädchen von 1400 g Gewicht, 40 cm Länge 
stirbt 1 Stunde p. p. 

Der sub partu mit dem Katheter entnommene Harn erweist sich 
als eiweissfrei, ebenso der im Puerperium untersuchte Harn. 


1) Referirt von Dr. Hans Koffer in der Sitzung der geburtsh.-gynäk. 
Gesellsch. in Wien vom 21. Febr. 1893. 
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Puerperium fieberlos; Wundverlauf ganz normal, 26. Februar wird 
Patientin mit granulirendem kleinem Wundtrichter geheilt entlassen. 

Seitdem hat sich der Wundtrichter ganz benarbt und leidet Pat. 
nur mehr an den Beschwerden der noch bestehenden Anämie. Harn 
vollkommen eiweissfrei. 


Placenta, entsprechend gross von normalem Aussehen, zeigt 
keine Infarkte, nur sehr seichte Furchen zwischen den Cotyledonen, 
welche eben nur angedeutet erscheinen. 

Mikroskopischer Befund. Uterus: Die schwersten Ver- 
änderungen zeigt die Uterussubstanz, dieselbe bietet nämlich in der 
ganzen Dicke einen bedeutenden Kernreichthum des interstitiellen 
Gewebes, das namentlich um die grösseren Gefässe sehr mächtig ist. 

Bei stärkerer Vergrösserung besteht dieser Kernreichthum in 





Br; 





Uterus mit Decidua (Fall 7), zeigt bei geringer Veränderung der letzteren das verstärkte 
intermusculäre Bindegewebe infiltrirt. 


einer Infiltration des an sich etwas vermehrten Bindegewebes durch 
zahlreiche Rundzellen, zumeist polynucleäre Leukocyten. 

Dieselben bilden dichteHaufen oder erscheinen, wie um kleinere 
Gefässe und zwischen einzelnen Muskelzügen, in schmalen Reihen 
oder vereinzelt. 

Diese Rundzelleninfiltration findet sich, wie gesagt, in allen 
Schichten, am stärksten vielleicht in der mittleren und der inneren, 
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wo sich zwischen den weiten Venen Lager zahlreicher Riesenzellen 
finden und Nester von Decidualgewebe. In einzelnen der Venen 
frische Thromben. 

Die Deciduazellen manchmal ganz kugelig und geblaeht, ent- 
weder bei homogenem Protoplasma mit hellen vacuolenartigen 
Räumen und rundlichem Kern, manchmal spindelförmig mit schmalen 
zackigen Kernen. 

Zwischen den grossen Deciduazellen zahlreiche polynucleäre 
Leukocyten einzeln und in Gruppen eingestreut (s. Fig. 2). 

Die zugehörige Placentä zeigt die Zotten meist von normaler 
Structur, die Stromakerne gut gefärbt, die Gefässe durchgängig, 
ihre Wand von normaler Stärke, den Epithelsaum scharf contourirt, 
deren Kerne stark tingirt. 

Stellenweise sind einzelne Zotten oder kleinere Complexe von 
solchen in granulirte oder geschichtete glänzende Massen einge- 
bettet. 

Decidua serotina ziemlich mächtig, die Kerne der grossen 
Deciduazellen meist gut gefärbt. 

Auch in diesem an der Placenta haftenden Theile der Decidua 
serotina finden sich Leukocyten, aber nur in geringer Zahl theils 
vereinzelt, theils in Streifen oder kleinen Häufchen angeordnet, an 
solchen Stellen ist die Färbung der grossen Deciduazellen blass 
und sind einzelne gar nicht gefärbt. Doch sind die Rundzellen 
nur gering an Zahl, und finden sich andererseits auch ohne deren 
Anwesenheit Stellen ungefärbter Decidua, wie namentlich die freie 
Trennungslinie der Decidua stellenweise gar keine oder sehr un- 
vollkommene Kernfärbung zeigt. 

Randreflexa dick, ihre Elemente in der Tiefe scharf contourirt 
mit intensiver Kernfärbung, am freien Rand hingegen ungefärbt, 
die blassgelben Kerne abgestorbener Deciduazellen neben verein- 
zelten gefärbten Leukocyten aufweisend. 

Ebenso zeigt die Decidua reflexa meist gut gefärbte gross- 
zellige Elemente, welche die runden Contouren ganz blasser oder 
nur geringe Kernfärbung aufweisender Zotten umschliessen, wäh- 
rend die oberflächliche Schichte morsch, zerfasert, ungefärbt fast 
nur necrosirte grosse gelbe Zellen enthält. 

In diesem Falle war offenbar die Placentarlösung keine cen- 
trale, sondern eine partielle, die im weiteren Verlaufe noch zu- 
nahm, aber erst unmittelbar nach oder während des Austrittes der 
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Frucht eine totale wurde, da ja das Kind asphyktisch geboren 
wurde. 

Von hohem Interesse ist aber, worauf ich noch zurückkommen 
‘ werde, dass sich hier zu dem Bilde der vorzeitigen Lösung der 
Placenta das der Atonia uteri gesellte, bez. sich an dasselbe 
anschloss. | 

Diese schwere Atonie, die keinem der gebräuchlichen Mittel, 
wie Massage, Irrigation, Tamponade, wich und die bedrohlichsten 
Erscheinungen der Anämie herbeiführte, veranlasste als solche 
Dr. Koffer das letzte Mittel zur Rettung in der Porrooperation 
zu suchen mit Umgehung des Versuches einer künstlichen Inversio 
uteri und vorübergehender Schlingenconstriction desselben. 


8. (Klinik Gustav Braun). Eigene Beobachtung. 


1890. Bu., 27 J., 1II.p., kommt 30. März 1890 Morgens 46 Uhr, 
blühend aussehend, zu Fuss, gebärend auf die Klinik, erhält sofort im 
Kreisszimmer ein Reinigungsbad, im Bade erblasst sie, klagt über Uebel- 
keit, wird rasch zum nächsten Kreissbett geführt, dabei Abtropfen von 
Blut ex genitalibus; während ich,- bei diesen Vorgängen im Kreisszimmer 
anwesend, mich behufs vorzunehmender innerer Untersuchung wasche 
und desinficire, verdreht Patientin die Augen und zeigt leichtes Zucken 
in den mimischen, wie den Muskeln der oberen Extremitäten, dabei ist 
das Aussehen verfallen, der Puls klein, das Bewusstsein getrübt. 

Das grosse kugelige, elastisch weiche Abdomen lässt wohl durch 
Percussion die Fundusgrenzen nahe dem Rippenbogen, durch Palpation 
jedoch Uterus und Kindestheile nur sehr unvollkommen erkennen. 

Innerer Befund: Vulva und Scheide weit, Becken sehr geräumig, 
Orificium verstrichen, durch die schlaffen Eihäute tastet man den ballo- 
tirenden, oberhalb des Beckeneinganges stehenden Schädel; beim Vor- 
dringen zwischen Eihäuten und unterem Uterinsegment quillt ein Strom 
dünnflüssigen Blutes hervor, Placentarrand wird nicht erreicht, sofortige 
Katheterisation liefert eine geringe Menge klaren lichten eiweissfreien 

arnes. | 

Diagnose: Innere Blutung durch vorzeitige Lösung der normal 
sitzenden Placenta. 

Sofort in leichter Narkose innere Wendung Gehadellage 1. Stellung) 
auf den rechten Fuss, hierbei erweisen sich die Eihäute als etwas zähe, 
ein Strom von Blut und Fruchtwasser stürzt über den eingeführten Arm. 

Die Umdrehung der Frucht erfolgt sehr leicht. Beim Einleiten 
des Fusses reitet die Frucht auf der pulslosen Schnur, die über die 
vordere Hüfte hinaufgestreift wird, Blutung steht. 

Patientin wird quer gelegt, wenige Minuten nach der Wendung er- 
folgt bei der ersten deutlichen Wehe die Extraction der frischtodten 
Frucht (weiblichen Geschlechtes 3000 g, 52 cm), dem Fruchtkörper 
stürzt eine ungeheure Menge meist flüssigen dunklen Blutes nach. 

Die Placenta liegt vollkommen gelöst im Uterus, wird manuell 
entfernt, wegen ungeschwächter Fortdauer der Blutung wird nach intra- 
uteriner Irrigation mit Kalium permang., der Uterus mit Jodoformdocht 
sorgfältig tamponirt, Ergotininjectionen, Massage, Einwickelung der Extre- 
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mitäten mit elastischen Binden, Tieflagerung des Kopfes, Campher-Injec- 
tion. Stets sickert trotz Massage etwas flüssiges Blut durch den Tampon. 

Analeptica per os werden verweigert und erbrochen, Sherryklysmen 
gehen mit Fäkalien gemischt wieder ab. Subcutane Infusion von 
0,6proc. Kochsalzlösung in Dosen von 50, 50, 40, 60 und 30 g. 

Die schweren Erscheinungen höchster universeller Anämie schwinden 
nicht, 2% Stunden p. p. tritt Dyspnoé mit hochgradiger Excitation ein, 
eine halbe Stunde darauf, 4 Stunden nachdem Patientin das Kreiss- 
zimmer betreten, Exitus. 

Obduction (Prof. H. Kundrat): Körper gross, kräftig, wohlge- 
nährt, Haut auffallend blass mit wenig ausgebreiteten Todtenflecken auf 
der Rückseite, Muskulatur kräftig, Thorax gewölbt, Brustdrüse strotzend 
gross, Warzenhöfe pigmentirt, Abdomen etwas aufgetrieben mit zahl- 
reichen Schwangerschaftsnarben bedeckt. 

Schilddrüse im rechten Lappen über hühnereigross, durch eine ein- 
gelagerte über nussgrosse colloide Cyste. Luftröhrenschleimhaut blass, 
mit weissem Schaum bedeckt, die Lungen frei, gedunsen, blutarm. Im 
Herzbeutel klares Serum, das Herz gross, im linken Ventrikel contra- 
hirt, rechts schlaff collabirt. Das Blut sehr diinnflissig. In der kleinen 
Beckenhöhle etwas blutig-seröse Flüssigkeit. Leber mittels einiger 
Pseudomembranen an das Zwerchfell gelöthet. Dieselbe und die Milz 
collabirt und blass. Das grosse Netz mit der vordern Bauchwand und 
der Blase verwachsen. 

Magen mässig ausgedehnt, in demselben etwas Gas und schleimige 
Flüssigkeit. Magen- und Darmschleimhaut blass, sonst normal. Nieren 
blass, in der Blase reichlich gelber trüber Harn. 


Uterus vom Fundus bis Muttermund 20'/, cm lang, im Körper 
12 cm; im oberen Theile der Cervix 14cm breit, so dass das Cavum 
desselben, das der Cervix mit eingerechnet, eine Eiform besitzt, 
mit schmalem oberen und breitem unteren Pole. 

In der oberen Hälfte wird dasselbe von der an den Seiten 
8 cm, am Fundus 2'/, cm dicken Uteruswand, in der unteren Hälfte 
von dem stark verdünnten unteren Uterinsegmente und der Cervix 
umschlossen, und zwar fallen auf die Cervix nur 4cm Länge, auf 
das untere Uterinsegment 6cm, auf den Körper 10cm Länge. 
Dieses erweiterte Cavum ist ausgefüllt von Jodoformdochten und 
Gaze, ausgekleidet mit namentlich im unteren Uterinsegment fast 
in der ganzen Dicke erhaltener Decidua, die nur an einer hand- 
tellergrossen Stelle der vorderen Fläche bis auf den Fundus hin- 
auf fehlt, an der augenscheinlich die Placenta gesessen hat. 

Entsprechend dieser Placentarinsertionsstelle liegt in ganzer 
Ausdehnung die nackte Muskulatur bloss, nur von kurzen Stümpfen 
der zerrissenen Venen überragt. Die Muttermundlippen mehr- 
fach eingekerbt, die Vagina weit, mit mehreren länglichen ober- 
flächlichen Abschürfungen, an der hinteren Commissur der Vulva 
ein seichter Einriss. 
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Die Serosa am Fundus uteri gegen die Ansätze der Ligam. 
lata an der hinteren Wand dicht ecchymosirt. Die rechten Adnexa 
unter einander und mit dem Ligam. latum verwachsen. Die Tube 
am Ampullenende dilatirt, mit blutiger Flüssigkeit gefüllt. 

Im rechten Ovar. unter der angewachsenen Tube das klein- 
bohnengrosse Corpus luteum. Linke Tube frei, linkes Ovarium viel- 
fach eingekerbt. 

Die Placenta scheibenförmig 18 cm im Durchmesser, finger- 
bis daumendick, auffallend durch das feste Aneinanderhaften ihrer 
Cotyledonen und ihre glatte materne Oberfläche. 

Anaemia universalis ex ablatione placentae prae- 
matura cum haemorrhagia in Cavum uteri inter partum. 

Mikroskopischer Befund: Uterus zeigt wie im unmittel- 
bar vorhergenannten Falle auch hier in der Muskellage die schwer- 
sten Veränderungen. 

Dieselbe ist in ihrer ganzen Dicke von reichen Rundzellen in- 


Fig. 3. 





Schnitt aus dem unteren Uterinsegment (Fall 8), seigt die dichte Leukocyteninfiltration der 
Muskulatur neben multiplen Hämorrhagien in derselben. 


filtrirt, derart, dass hauptsächlich in den Bindegewebszügen zwischen 
den Muskelbündeln und in der Umgebung der Blutgefässe mono- 
und polynucleäre Leukocyten meist in dichten Zügen, seltener in 
Häufchen angeordnet liegen; aber auch zwischen den einzelnen 
Muskelfasern finden sie sich in beträchtlicher Zahl eingestreut. 
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Schnitt aus dem Corpus uteri nahe dem Fundus (Fall 8). 


Die obere Hälfte der Figur stellt die an der Decidua grenzende innere Muskelschicht. 


untere 


die 


Hälfte die äussersten Muskellagen mit dem Peritonealüberzug und alten Pseudomembranen dar. 
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Abgesehen von dieser Infiltration erscheinen die Bindegewebs- 
zage etwas verstärkt und reicher an Spindelzellen. 

Die Wände der Blutgefässe sind von normaler Stärke nnd 
Aussehen. 

Die Rundzelleninfiltration der Muskulatur nimmt von der Tiefe 
nach der Oberfläche hin deutlich zu, sie ist auf verschiedenen 
Schnitten von verschiedener Dichtigkeit. 

Die oberflächlichsten Schichten sind meist ganz dicht und 
gleichmässig von stark gefärbten Leukocyten durchsetzt, die freie 
Oberfläche selbst trägt nur an wenigen Schnitten geringe Spuren 
decidualen Gewebes. 

An den Stellen dichtester Infiltration zeigt die Muskelsubstanz 
körnige Trübung und ist durchsetzt von frischen streifenförmigen 
Hämorrhagien. Streckenweise sieht man nur dichtgedrängte 
Massen intensiv gefärbter Rundzellen neben rothen Blutkörperchen 
(Unteres Uterinsegment, s. Fig. 3). 

Bei abnehmender Dichtigkeit verschwindet die Infiltration auch 
in den äussersten an die Serosa grenzenden Lagen nicht voll- 
kommen und ist diese verdickt, stellenweise mit alten Pseudo- 
membranen bedeckt (s. Fig. 4a und 4b). 

In der Placenta fötalis ziemlich normale Verhätnisse, im 
Zottenepithel zahlreiche Knospenbildungen. 

Die mächtige Decidua serotina besteht aus sehr schön con- 
tourirten grossen epitheloiden Zellen mit deutlichen meist gut ge- 
färbten bläschenartigen Kernen, zwischen welchen nur ganz ver- 
einzelt kleine Rundzellen auftauchen. 

Beide letzten Fälle sind in mehrfacher Richtung von hohem 
Interesse, bei beiden tritt die Veränderung der Decidua, wie ja 
namentlich der Befund des Decidualüberzuges der Placenten ergiebt, 
weit in den Hintergrund gegenüber den schweren Veränderungen 
des Myometriums. 

Diese Bilder haben manche Aehnlichkeit mit der von Sla- 
vjansky und Massin gezeichneten Endometritis haemorrhagica, 
unterscheiden sich jedoch scharf von ihnen durch die mangelnden 
Gefässveränderungen. 

Sehr bezeichnend für die Auffassung der Befunde scheint mir 
zu sein, dass in meinen beiden Fällen neben der frischen Infiltra- 
tion und dem Kernreichthum des Bindegewebes und den multiplen 
Hämorrhagien auch deutliche Verdickung der Bindegewebssepta 


der Musculatur, Vermehrung des interstitiellen Zellgewebes be- 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 19 
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steht, die im letzten Falle noch mit einer Verdickung der Serosa 
und Pseudomembranen derselben verbunden ist. 

Es findet sich also neben deutlichen Zeichen älterer abgelau- 
fener Entzündungsprocesse frische Endometritis geringen Grades 
mit schwerer Myometritis. 

Die älteren Veränderungen können ja puerperaler Entstehung 
sein, wobei während der neuen Gravidität ein Exacerbation oder 
Recrudescenz des Processes die schweren frischen Veränderungen 
setzte. 

Durchforschung einer Reihe von Präparaten beider Fälle nach 
Mikroorganismen ergab ein absolut negatives Resultat. 

Bilder ähnlich reicher Durchsetzung der Uterussubstanz durch 
in Häufchen oder Streifen, namentlich um die Gefässe angeordnete 
Leukocyten sah ich nur noch in einem Uterus einer innerhalb der 
ersten 24 Stunden p. p. gestorbenen Wöchnerin, die einer schweren 
complicirten Herzklappeninsufficienz erlegen war, in deren Folge 
es zu enormen Stauungen im System der Vena cava ascendens mit 
fingerweiter Dilatation der Vv. spermaticae gekommen war. 

Die hochgradige Circulationsstörung erklärt in diesem Falle 
den auffallenden Befund zur Genüge. 

Der Mechanismus der Placentarlösung scheint in unseren 
beiden Fällen ein etwas ungewöhnlicher gewesen zu sein, indem 
der dicke Decidualüberzug der Placenta, der eine Cotyledonen- 
theilang eben nur erkennen lässt, wie die im letzten Falle im 
“ Seotionsbefunde hervorgehobene Thatsache des vollkommenen Bloss- 
liegens der Uterusmusculatur an der Placentarinsertionsstelle, auf 
eine Ablösung in abnormer Tiefe der Decidua an der Grenze von 
Stratum spongiosum und Musculatur schliessen lassen, vielleicht 
durch erstes Auftreten der Blutung in der Nähe der grossen 
Uterinsinusse, wie schon Sänger!) einen gleichen makroskopischen 
Befand beobachtete. 

Unsere hier mitgetheilten Beobachtungen bestätigen die That- 
sache, dass vorzeitige Lösung der Placenta vom normalen Sitz bei 
Schwangerschaftsniere wie Nephritis wahrscheinlich unter Vermitt- 
lung exsudativer und degenerativer Veränderungen der Decidus 
vorkommt. Sie fügen aber den Beobachtungen von vorzeitiger 
Placentalösung bei Morbus Basedowii, wie bei Endometritis anderer 


1). Sitzung der Gesollsch. für Geburtsh. in Leipzig vom 16. Mai 188), 
refer. im Centralbl. für Gynäk. 1881, No. 21. 
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Aetiologie (Hanns Meyer) ein neues Bild an, indem in zweien 
unserer Fälle entzündliche Veränderungen, die sich hauptsächlich 
auf die Uterussubstanz erstrecken, die erste Rolle spielen. 

Diese schwere Bedeutung echter Myometritis für den Verlauf 
der Gravidität ist nirgends gewürdigt, und finden die entzünd- 
lichen Processe der Uterussubstanz in den geburtshilflichen Lehr- 
und Handbüchern siets nur eine ganz flüchtige Erwähnung. 

Allerdings sind auch Veränderungen am Endometrium, d. i. 
der Decidua nachweisbar, aber in unverhältnissmässig geringerem 
Grade und müssen wir auch annehmen, dass seinerzeit eine Endo- 
metritis die Ursache der älteren Veränderungen der Uterussubstanz 
war, so sind doch jetzt die frischen oder wieder aufgefrischten 
Veränderungen der Muskellage der entscheidende pathologische 
Befund. 

Auch das fast ausschliessliche Vorkommen von Multiparen in 
den Fällen Goodell’s weist deutlich auf die wichtige Rolle hin, 
welche entzündlichen Erkrankungen oder vielleicht auch Degene- 
rationsformen der Uterusmuskulatur in der Aetiologie der vorzeitigen 
Placentarlösung zukommen. | 

Die späterhin mit dem Mikroskop erwiesene schwere Erkrankung 
des Uterusgewebes erklärt vollkommen die in unseren beiden Fällen 
so hochgradige Atonia uteri p. p., welche in einem Falle trotz 
aller angewandten Mittel den Exitus herbeiführte, im anderen Falle 
nur durch Ligatur der Gefässe bez. die Porro-Operation sistirt 
werden konnte. 

Ein so hochgradig infiltrirter Muskel kann sich offenbar nur 
sehr unvollkommen contrahiren bez. retrahiren. 

Der Kaiserschnitt ist ja für die Fälle schwerer vorzeitiger 
Lösung der normal sitzenden Placenta schon in Vorschlag gebracht 
von Gräfe!), Beck?) und Anderen und zwar mit vollem Rechte 
an Stelle des Accouchement forcé bei nicht vorbereiteten Geburts- 
wegen; so viel ich weiss, aber noch nicht wegen dieser Indication 
zur Ausführung gekommen. 

Unsere Beobachtungen lehren, dass er in vereinzelten Fällen 


1) „Ueber vorzeitige Lösung der Placenta bei normalem Sitze“. Mün- 
chener med. Wochensohr. 1891. 

2) „Aooidentelle verborgene Blutung der schwangeren Gebärmutter“. 
Prager med. Wochenschr. 1892, No. 40. 


19° 
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noch durch die unstillbare Blutung nach der Entbindung noth- 
wendig werden kann. 

Es wird in den von Zeit zu Zeit stets wieder beobachteten 
vereinzelten Fällen von Verblutung wegen Atonia uteri p. p., welche 
allen üblichen Mitteln auch der exacten Tamponade nicht weicht, 
eine Untersuchung des Uterusparenchyms vielleicht bestätigende 
ähnliche Befunde ergeben. 

Solche Verblutungen p. p. werden namentlich auch bei Ne- 
phritis beobachtet, hieher gehört Fall 5) unserer ersten Reihe, 
gehören die Einzelbeobachtungen Kaltenbach’s') undGrapow’s?), 
wahrscheinlich veranlasst durch die von uns beschriebenen, die 
Deciduaveränderungen begleitenden Infiltrationserscheinungen des 
obersten Muskelstratums, vielleicht aber auch durch pathologische 
Beschaffenheit des Blutes, wofür in Kaltenbach’s Fall der Ob- 
ductionsbefund sprechen würde, der vollständiges Fehlen von 
Thrombenbildung in den Uterinvenen ergab. 

Jedenfalls sind solche Beobachtungen, wie die hier mitgetheilten 
geeignet, den Indicationskreis der Sectio caesarea zu erweitern und 
zwar für die Fälle schwerer vorzeitiger Placentarlösung bei nicht 
eröffneten Geburtswegen an Stelle des Accouchement force, umso- 
mehr, da noch nach der eventuell wirklich durchgeführten Ent- 
bindung die Gefahr schwerster Atonie droht, ferner für die durch 
die üblichen Mittel nicht stillbaren Blutungen p.p. sowohl nach 
vorzeitiger Lösung der normal sitzenden Placenta als auch bei 
Nephritis. 

In den letzteren Fällen kann nur die Constriction des Uterus 
mit folgender Amputation in Frage kommen, während bei der 
erstgenannten Eventualität der Versuch einer Sectio caesarea con- 
servativa gemacht werden kann; sollte bei-einigem Abwarten nach 
der Lösung der manuellen oder elastischen Compression der Ge- 
fässe jedoch die Blutung nicht stehen, so müsste auch hier die 
Amputation nach Porro unmittelbar angeschlossen werden. 

Die gegentheiligen Bedenken der verstümmelnden Wirkung 
dieser Operation werden herabgemindert durch Beobachtungen wie 
unser Fall 2, erste Reihe, indem eine Nephritica nach zweimaligem 


1) Verhandl. der gynäk. Section der 60. Versammlung deutsch. Natur- 
forscher und Aerzte in Wiesbaden, refer. im Centralblatt für Gynäkologie 
No. 49, 1887. 

2) Sitzung der Gesellsch. f. Geburtsh. in Hamburg vom 27. Octbr. 1891. 
refer. im Centralbl. f. Gynäk. 1891, No. 28. 
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Abortus eine vorzeitige Placentarlésung durchmachte und das 
nächstemal wieder abortirte, ferner durch Beobachtungen, wie solche 
von Brunton'), wo eine Patientin nach Ueberstehen einer vor- 
zeitigen Lösung der normal sitzenden Placenta mehrere todtgeborne 
Kinder mit fettig entarteter Placenta gebar, endlich 12 Jahre nach 
der ersten vorzeitigen Lösung unter den gleichen Erscheinungen an 
Verblutung starb; zwei ähnliche Fälle theilt Goodell?) mit, einer 
betrifft eine Multipara, die in vier aufeinanderfolgenden Geburten 
unter den Erscheinungen vorzeitiger Ablösung der Placenta unter 
schweren Blutverlusten stets von todten Kindern entbunden wurde, 
während in dem andern eine Multipara mit Ausnahme eines Kindes, 
das durch frühzeitige Ausführung des künstlichen Blasensprunges 
gerettet wurde, alle Kinder durch vorzeitige Placentarlösung intra 
partum verlor, endlich unter den gleichen Erscheinungen unent- 
bunden an innerer Blutung zu Grunde ging. 

Weit davon entfernt, die hier berichteten Untersuchungen für 
abschliessend zu halten, sehe ich in ihnen nur einen Beitrag zur 
Klärung der Frage der Aetiologie der so folgenschweren vorzeitigen 
Lösung der Placenta. 

Eine grössere Anzahl derartiger Beobachtungen und Unter- 
suchungen wird vielleicht im Stande sein, über die immerhin un- 
klaren ätiologischen Momente, eventuell ihren Zusammenhang mit 
Nierenerkrankung bestimmten Aufschluss zu geben. 


1) loo. eit. 
2) loo. oit. p. 321 u. 294. 


Lymphangioendothelioma cavernosum haemor- 
rhagicum. 


Ein Beitrag zur Kasuistik der primären Scheidengeschwiilste. 
Von 


Dr. R. Klien, 
Assistenzarzt an der Universitäts-Frauenklinik zu München. 


(Mit 3 Abbildungen auf Tafel VU.) 


Eine 56jährige Frau, welche 14 Entbindungen, die letzte im Jahre 
1879, ohne Kunsthülfe und mit normalen Wochenbetten durchgemacht 
hat, klagt, nachdem sie bereits im 42. Lebensjahre in die Menopause 
getreten ist, seit 8 Wochen über unregelmässige, zeitweise ziemlich hef- 
tige Blutungen aus den Genitalien, Kreuz- und Leibschmerzen. 

Der klinische Befund war folgender: 

Status am 9. 10. 1893: Die Vulva klafft, besonders nach unten 
zu. Aus derselben ragt ein höckriger, mattglänzender, rother, z. Th. 
eitrig belegter, prall elastischer Tumor von Kleinapfelgrösse hervor, 
dessen Gewebe leicht zerdrückbar und blutend ist. Ein etwa 1 cm im 
Durchmesser betragender, runder, kurzer Stiel geht nach der linken 
seitlichen Vaginalwand, etwa auf der Grenze zwischen unterem und 
mittlerem Drittel. Nach der Portio zu fühlt man einen zweiten, etwa 
pflaumengrossen, ebenso beschaffenen Tumor mit Stielinsertion an der 
hinteren Vaginalwand im oberen Drittel derselben. Der Muttermund ist 
eine Querspalte mit narbigen Einziehungen, die Portio ist klein, die 
vordere Muttermundslippe fast verstrichen, die hintere von entsprechender 
Grösse. Da bei der digitalen Untersuchung plötzlich eine starke, grössten- 
theils arterielle Blutung eintritt, wird nach provisorischer Tamponade 
mit Jodoformgaze sofort zur Abtragung der Polypen geschritten. In der 
Narkose wird der vordere Tumor mit einer Muzeux’schen Zange ge- 
fasst, angezogen und sein Stiel mit dem schneidenden Paquelin durch- 
trennt. Zwei spritzende Arterien werder umstochen. Von oben 
her blutet es aber ziemlich stark weiter und zwar jetzt vorherrschend 
parenchymatös. Es ergiebt sich, dass, vielleicht in Folge der Tampo- 
nade, der hintere Tumor von seinem sehr morschen Stiel sich gelöst 
hat. Der Stumpf desselben, ebenfalls etwa 1 cm im Durchmesser und 
2 mm über die Vaginalschleimhaut erhaben, wird mit dem Paquelin 
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verschorft, worauf die Blutung steht. Die Vagina wird mit Jodoform- 
gaze tamponirt, diese nach 2% Tagen entfernt. Am 7. Tage wird die 
Patientin entlassen. 


Sind nun an und für sich Scheidenpolypen in so hohem Alter 
und in doppelter Anzahl von der seitlichen und der hinteren Wand 
ausgehend, nicht häufig, so dürften die in Rede stehenden Tumoren 
— sie zeigten gleichartigen Bau — histologisch entschieden zu 
den Seltenheiten gehören. Deshalb erlaube ich mir, dieselben in 
Bezug auf ihre mikroskopischen Eigenthümlichkeiten ausführlich zu 
beschreiben. 

Der vordere Tumor besteht der Hauptsache nach aus einem 
blutgefüllten Maschen- bezw. Netzwerk (s. Fig. 1). Die Maschen- 
räume selbst sind rund oder durch gegenseitige Raumbeengung 
polygonal, rechteckig und dergl. Ihre Grösse differirt beträchtlich. 
Nach der Peripherie zu, welche mit geschichtetem, dem Scheiden- 
epithel analogen, nur etwas niedrigerem Pflasterepithel mit stellen- 
weiser Andeutung von Papillen überzogen ist, liegen runde bezw. 
ovale Hohlräume, die am gehärteten Präparate bis zu Hirse-, ja 
bis zu Hanfkorngrösse betragen. Im Innern bezw. nach dem 
Stiel zu werden die Hohlräume bedeutend kleiner, 1—0,5 bis 
0,1 mm und darunter. Gerade hier haben sie z. «Th. ihre runde 
Gestalt eingebüsst und sind durch gegenseitigen Druck abgeplattet, 
so dass rechteckige und polygonale Formen vorherrschen. Diese 
Hohlräume sind innen von einer Lage grosser Zellen, deren Be- 
schreibung und Abstammung weiter unten zu schildern ist, ausge- 
kleidet und die überwiegende Mehrzahl derselben ist, wie schon 
gesagt, dicht mit wohlgeformten rothen Blutkörperchen erfüllt. 
Das zwischen ihnen verlaufende Bindegewebe ist ungleich vertheilt, 
indem es stellenweise reichlicher ist, stellenweise aber liegen 
die Bluträume Wand an Wand aneinander. Der Bau dieser Wände 
muss, bevor wir auf die Genese der Hohlräume selbst eingehen, 
welche dem Tumor einen kavernösen Typus verleihen, des Ge- 
naueren betrachtet werden. 

Die grösseren Lacunen nahe der Oberfläche, vom Epithel durch 
eine hämorrhagische Schicht von wechselnder Dicke getrennt, sind 
aussen von einer mehrschichtigen concentrischen Bindegewebslage 
umgeben; dieselbe ist am mächtigsten nach derjenigen Seite hin, 
wo zwei derartige Lacunen etwas weiter von einander entfernt 
liegen, während sie nach der anderen Seite zu, wo dicht neben 
dem einen ein zweiter Hohlraum liegt, allmählich an Dicke ab- 
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nimmt, mitunter ganz verschwindet, so dass die beiden um die 
Wände bildenden Zellreihen (s. unten) nur noch durch eine Art 
heller homogener Membran von einander getrennt erscheinen. Die- 
selbe, doppelt conturirt, ist aber kein Gebilde sui generis, sondern 
wird zusammengesetzt aus den scharfen Contouren der die Hohl- 
räume auskleidenden Zellen (s. unten). Es liegt hier also Zellreihe 
neben Zellreihe. Die circuläre Bindegewebsschicht besteht aus 
Bindegewebsfasern, dazwischen eingelagerten Zellen mit spindeligem 
oder ovalem Kern und höchst spärlich eingestreuten glatten 
Muskelzellen. 

Nach dem Innern des Tumors zu, wo kleinere Hohlräume 
dicht neben einander liegen, bilden die an einander stossen- 
den Zellcontouren ebenfalls einen doppelt contourirten Streifen, 
innerhalb welches je nach der Distanz mehr oder weniger Binde- 
gewebsfasern und rothe Blutkörperchen liegen (s. Fig. 1). Auch 
wirkliche Blutgefässe, stellenweise sogar sehr reichlich, mit 
rothen Blutkörperchen gefüllt und ohne Veränderung ihrer Wan- 
dungen, insbesondere ihrer Intima, finden sich in den breiteren 
Zwischenräumen, meist aber liegt das Blut ohne nachweisbare be- 
grenzende Wand in denselben. Die kleineren und kleinsten Hohl- 
räume enthalten in der Regel kein Blut, wenn sie auch theilweise 
noch ein Lumen besitzen (Fig. 2 und 3). 

Abgesehen von der Beschaffenheit dieser kleinsten Hohlräume, 
in denen also das Blut fast durchgängig fehlt, und abgesehen von 
der Beschaffenheit der die Hohlräume auskleidenden Zellen, differirt 
der Bau der Tumoren von dem eines kavernösen Angioms nicht 
wesentlich.” Vollständig davon abweichend ist aber die zellige 
Innenschicht der Hohlräume, die Endothelschicht. Während diese 
in den Häm- und Lymphangiomen aus ganz flachen Zellen mit 
platten spindelförmigen Kernen besteht, sind hier die Zellen enorm’ 
gross, von epithelialen an sich nicht zu unterscheiden. Sie er- 
reichen die excessive Grösse von 45—50 u im Durchmesser, 25 bis 
30 # ist Durchschnittsgrösse!). 

In manchen grösseren Hohlräumen, die offenbar unter beson- 
ders starkem Blutdruck von innen her standen, sind die Zellen 
flacher, dafür aber breiter, durchschnittlich 11—15—20x 45 bis 
55 u. Ihr zarter Zellleib zeigt ein aus feinsten Körnchen, die sich 


1) Alle diese Maasse gelten für das in Sublimat fixirte, in Alkohol ge- 
hartete und als Paraffinschnitt gefärbte Präparat, 
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zu Fäden aneinander gelegt haben, bestehendes, ziemlich weit- 
maschiges Netzwerk; die äussere Contour ist durch einen ziemlich 
intensiv roth gefärbten, homogenen, scharfen Saum gebildet (vergl. 
Fig. 2—3). Der Kern, welcher mit Hämatoxylin intensiv blau 
gefärbt ist und welcher meist central liegt, weist neben den grossen 
dunklen Kernkörperchen Chromatinsubstanz als feine Körnchen und 
Netzwerk auf und schwankt zwischen 7,5—10 # Durchmesser; die 
Kernkörperchen zwischen 2,5—5 u. In den kleinsten Hohlräumen 
genügt meist schon die einfache circuläre Zellinnenschicht, um ein 
Lumen nicht mehr bestehen zu lassen (Fig. 2a und b). Trifft der 
Schnitt solche kleine Gefässe der Länge nach, dann laufen zwei 
paralle Zellbalken eine Strecke weit neben einander her, an der 
Aussen- und Innenseite von den zur Linie sich addirenden roth- 
gefärbten glänzenden Zellcontouren eingefasst. Bisweilen findet 
sich aber auch mehr als eine Zellschicht, so dass auf Quer- 
schnitten im ‚Centrum der Hohlräume noch eine oder mehrere 
Zellen liegen, auf Längsschnitten aber ein Zellbalken von 3 bis 
4 Lägen zu sehen ist. 

Durch das Verhalten der Kerne ist bewiesen, dass es sich um 
durchaus lebensfähige und lebenskräftige Zellen handelt, dass von 
einer Degeneration, etwa einer hyalinen oder schleimigen Entartung, 
woran man durch die Beschaffenheit ihres Protoplasmas denken 
könnte, keine Rede ist. Sie besitzen aber eine Grösse, die für 
Endothelzellen meines Wissens noch nicht beschrieben ist. — 
Dass es sich in der That um Endothelien handelt, kann 
man durch Uebergangsbilder beweisen, die uns zugleich die Genese 
der Geschwulst erklären. 

Dazu eignet sich vorzüglich der kleinere von den beiden 
Tumoren. Dieser besteht nämlich nur zum kleineren Theil aus 
jenem groben bluthaltigen Maschenwerk mit den Riesenendothelien, 
während sein grösserer Theil entschieden die Vorstufen, den Ent- 
wicklungsgang zu jenem, darstellt. Besonders an einer Stelle, welche 
der folgenden Beschreibung zu Grunde gelegt ist, kann man diesen 
ohne Lücken verfolgen. In dieser Partie findet sich eine rund- 
liche Insel, welche jene typischen Hohlräume aufweist. Dieselben 
gehören bereits zu den kleinen ihrer Art, sind rund, besitzen aber 
als innere Auskleidung jene hypertrophirten Zellen in den oben 
angegebenen Dimensionen. Trotzdem, dass fast durchgängig nur 
eine Lage derselben vorhanden ist, besteht meist kein Lumen mehr, 
wo aber ein solches existirt, liegen keine rothe Blutkörperchen 
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darin. Manche Hohlräume dieser Grösse sind von dem Schnitt so 
getroffen, dass ein Theil der Zellen keinen Kern besitzt. Durch 
die Dianne der Schnitte (5) und die Grösse der Zellen ist diese 
Erscheinung hinlänglich erklärt (vergl. Fig. 2a). Diese Hohlräume 
liegen nun theils dicht aneinander, so dass sie nur von jenem 
homogenen, rothgefärbten Streifen, welcher sich aus den Zellen- 
contouren zusammensetzt, getrennt erscheinen, theils sind sie durch 
Zwischengewebe getrennt, welches ausser welligen, rothgefärbten, 
ziemlich homogen erscheinenden Bindegewebsfasern zahlreiche Zellen 
mit spindelförmigen Kernen und weniger reichliche Zellen mit 
runden Kernen enthält. Dieses Zwischengewebe ist ferner mehr oder 
weniger reichlich mit rothen Blutkörperchen durchsetzt, stellen- 
weise bis zur förmlichen Infarcirung und mit Blutgefässen. (Ueber- 
haupt sind in diesem kleineren Tumor die Septa zwischen den 
Hohlräumen blut- und zellreicher als in dem grösseren.) Um diese 
Insel herum findet sich eine besonders reichlich mit Blut durch- 
setzte Zone. In ihr sowohl als noch weiter distal liegen nun 
zahlreiche feine, capilläre Lumina in dem Grundgewebe. Was 
zunächst das letztere angeht, so besteht dasselbe ebenfalls aus den 
schon erwähnten rothgefärbten homogenen Bindegewebsfasern und 
Bälkchen, welche ein feines Maschenwerk bilden, aus Spindelzellen 
und glatten Muskelfasern. In den Maschen liegen ziemlich grosse 
runde und ovale Kerne vom Charakter der Kerne der die Hohl- 
räume auskleidenden Zellen, aber auch Kerne, welche Leukocyten- 
kernen ähneln bez. solche sind, d. h. kleine, dunkelgefärbte, bis- 
weilen gedoppelte und gedreifachte Kerne. Alle diese Kerne liegen 
fast immer central, so dass man annehmen muss, ihr Protoplasma 
fülle den ganzen kleinen Hohlraum aus. Zum Theil ist dieses 
Protoplasma auch zu sehen. Die erwähnten zahlreichen kleinen 
und kleinsten Lumina sind nun von 3—4 Zellen ausgekleidet. 
Bei den einen haben diese Zellen die oft genannten Grössen und 
Charaktere (Fig. 3a, b), bei anderen sind sie kleiner und kleiner, 
in Bezug auf Protoplasma und Kern (Fig. 3c), bis sie schliesslich 
normalen Endothelzellen mit spindelförmigem Kern gleichen. 

Aus diesen kleinsten Gefässen, in denen rothe Blut- 
körperchen fast nie anzutreffen sind, gehen also continuirlich 
jene grossen blutgefüllten Hohlräume hervor. Die Deu- 
tung dieser kleinsten Gefässe dürfte wohl kaum eine andere als 
die von Lymphgefassen sein. 

Wir hätten es also in der That mit einem Lymphangioma 


Klien, Lymphangicendothelioma oavernosam haemorrhagioam. 297 


cavernosum zu thun. Dass die grösseren und grössten Hohl- 
räume mit Blut gefüllt sind, spricht meines Erachtens nicht gegen 
diese Auffassung, denn einerseits konnte ein directer Uebergang von 
Blutgefässen zu diesen Bildungen nicht nachgewiesen werden — er- 
nährende Blutgefässe mit normalen platten Endothelien, sowohl 
grössere als capillare, sind in beiden Tumoren reichlich vorhan- 
den (Fig. 1, b) — andererseits ist es bei dem ausserordentlich 
grossen Blutreichthum der Tumoren, wo das Blut dieselben an 
vielen Stellen vollständig hämorrhagisch durchsetzt, nicht wunder- 
bar, dass dasselbe auch in jene Hohlräume mit ihren äusserst 
dünnen Wandungen, die ja, wie wir gleich sehen werden, zum 
Theil gewiss Defecte haben werden, eingedrungen ist. Müssen wir 
also dem bisherigen Namen noch das Epitheton „haemorrhagi- 
cum“ beifügen, so muss doch noch einem Factor bei der Taufe 
Rechnung getragen werden, welcher dem ganzen Bilde einen so 
eigenartigen Charakter verleiht, einen Charakter, der auf den ersten 
Blick an ein Adenom bezw. Alveolarcarcinom erinnert, ich meine 
die excessive Hypertrophie der Endothelien. Deshalb 
möchte ich schliesslich den Tumor als ein Lymphangioendo- 
thelioma cavernosum haemorrhagicum bezeichnen. Fassen 
wir nochmals die genetischen Vorgänge, wie sie zur Bildung der 
Polypen geführt haben, zusammen, so glaube ich, kann man die- 
selben folgendermaassen sich denken: Die Polypen gehören in die 
Klasse der Bindegewebsgeschwülste und” zwar hat sich die Neu- 
bildung zuerst auf den Lymphapparat erstreckt. Die Ver- 
mehrung resp. Neubildung der Lymphcapillaren des 
submucösen Gewebes ist das Primäre. In diesen neugebildeten 
Lymphcapillaren kommt es dann zu der beschriebenen Ver- 
grösserung und Vermehrung der Endothelien. Dadurch 
muss eine Vergrösserung der Gefässe in die Fläche hervorge- 
bracht werden, die sich durch Ausstülpung und Verzweigung 
einerseits geltend macht, vorausgesetzt, dass das umgebende Ge- 
webe locker und nachgiebig ist. Dies ist in unserem Tumor der 
Fall, denn ein festes fibréses Grundgewebe existirt nicht. Anderer- 
seits werden aber auch durch die im Innern wuchernden Zellen, auch 
wenn ursprünglich eine feine adventitielle Hülle, eine Art Membrana 
propria vorhanden gewesen wäre, mit Zerreissung derselben, hie 
und da Lücken in der Continuität der Wand entstehen, indem sich 
die Zellen selbst auseinanderpressen und durch diese Defekte wird 
dann aus dem dicht mit Blut durchsetzten umgebenden Gewebe 
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Blut in das Innere dringen. Da das Blut unter einem gewissen 
Druck steht, wird es, nun von innen wirkend, die Wand der 
Hohlräume entfalten, und diese selbst erweitern. Hand in‘ 
Hand mit diesem Vorgang werden wieder durch den gegenseitig 
stattfindenden Druck erst entstandene Defekte verlegt werden, so 
dass die Hohlräume bez. Kanäle auf Strecken wieder in sich ge- 
schlossen sind. Mitunter treten vielleicht auch direct Blutgefässe 
mit Hohlräumen in Verbindung nach vorausgegangener Usurirung 
durch den Druck. Solche Stellen glaube ich wenigstens beobachtet 
zu haben. So sehen wir von einer gewissen Grösse an die Hohl- 
räume im Innern mit Blut angefillt. Diejenigen Hohlräume, in 
denen der Binnenhlatdruck am grössten ist, werden auch am meisten 
ausgedehnt werden und in ihnen finden wir dann die auskleidenden 
Zellen flacher und breiter. Durch den Blut- und den gegenseitigen 
Druck kommt es dann schliesslich zum theilweisen Schwund von 
Scheidewänden, deren Reste vielfach als vorspringende Leisten 
(s. Fig. 1a) nachzuweisen sind. 

Auf diese Weise dürften wohl alle Bilder, welche wir kennen 
gelernt haben, ihre natürliche Erklärung gefunden haben. Dass 
es in einem Tumor, der aus so zartem Gewebe besteht, und der 
noch dazu in Polypenform auftritt, zu Hämorrhagien kommt, ist 
ebenfalls nicht auffallend, besonders wenn man bedenkt, dass 
mehrere nicht unbedeutende Arterien im Stiel verliefen. 

Die Nachforschung in der Litteratur nach gleichen Fällen 
war von negativem Erfolg begleitet. 

In der Scheide ist eine derartig gebaute Geschwulst sicher 
noch nie beschrieben worden. von Winckel sagt in seinem 
Lehrbuch der Gynäkologie, II. Aufl., 1890: „Eigentlich cavernöse 
Geschwülste scheinen jedoch in der Scheide noch nicht beobachtet 
zu sein, denn der von Dupuytren erlebte Fall (Kleinwächter) 
ist so ungenau beschrieben, dass man nur sagen kann, die Ge 
schwulst sei gefässreich gewesen.“ 

Auch bei Kalustow') findet sich kein derartiger Fall citirt. 
Der von ihm selbst beschriebene zeigt zwar angiomatösen Bau, 
ging aber von der vorderen Vaginalwand aus, und wird von ihm 
selbst als ein Sarcoma teleangiectodes seu angidmatosum haemor- 
rhagicum bezeichnet. Er ist der Ansicht, dass in einem pri- 
mären Sarcom, dessen Zellen infolge raschen Wachsthums geringe 


— — mn 


1) Dieses Archiv Bd. 40, 1891. 
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Lebens- und Widerstandsfähigkeit besessen hätten, die neugebildeten 
dünnwandigen Blutgefässe weder in sich noch in dem angrenzenden 
_aentarteten Gewebe genügenden Widerstand gefunden hätten, dass 
sie sich so vielmehr unter der Einwirkung des Blutdrucks erweitert 
hätten und z. Th. eingerissen wären, wodurch dann Hämorrhagien 
zu Stande gekommen seien. In unserem Fall handelt es sich aber 
weder um ein Sarcom, noch ist in Kalustow’s Fall eine derartige 
Veränderung der Endothelzellen verzeichnet wie in dem unsrigen. 

In der allgemeinen pathologischen Litteratur konnte ich eben- 
sowenig ein Analogon zu dem mitgetheilten Fall finden, sofern es 
sich um die Veränderungen der Endothelien handelt. Ueberall 
fanden sich nur Angaben von flachen Zellen mit spindelförmigem 
Kern. Nur Montans6!) fand in einem Lymphangiom des Coecums 
beim Pferde die Endothelien von der Form und Grösse cubischer 
Epithelien. 

Endlich sei es mir gestattet, zum Schluss noch einige, die 
von mir gewählte Bezeichnung rechtfertigende Bemerkungen an- 
zufügen. Wenn ich die Tumoren zu den Lymphangiomen ge- 
zählt habe, einer, wie bekannt, lebhaft umstrittenen Klasse von 
Geschwülsten, so habe ich als Begründung den successiv beobach- 
teten Uebergang der grossen Hohlräume aus kleinsten neugebildeten 
Lymphgefässen angeführt. Dieser Entwicklungsmodus ist zweifels- 
ohne der dominirende, so dass ich ausschliesslich diesen im 
Namen zum Ausdruck gebracht habe. Aber ich muss, wenn anders 
die Beschreibung exact und vollständig sein soll, an dieser Stelle 
noch zwei andere Ausgangspunkte nennen. Erstens scheinen 
noch jene grossen Zellen mit rundem Kern, welche in den 
rothgefärbten homogenen Bindegewebsmaschen liegen, die also als 
endotheliale Zellen des Bindegewebes aufzufassen sein dürften, 
Material zum Aufbau des Tumors, wenn auch in beschränktem 
Maasse, zu liefern. Zweitens ist oben gesagt, dass die bei weitem 
grösste Zahl jener vielfachen kleinen Gefässlumina keine rothen 
Blutkörperchen enthalten; in einigen waren aber doch solche vor- 
handen. Deshalb ist der Blutgefässapparat von der Antheil- 
nahme an der Bildung der Hohlräume nicht gänzlich auszu- 
schliessen, da diese Lumina Blutcapillaren sein können; doch 
ist auch für diesen Fall die Betheiligung des Blutgefässapparats 


1) Montané, Struoture et mode de formation du lymphangioma gan- 
glionnaire. Compt. rendues de la Soc. de Biol. Paris 1891. pag. 127. 
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nur eine sehr untergeordnete. Dies ergiebt sich mit Sicherheit 
bei der genauen Durchmusterung der Präparate, während man bei 
oberflächlicher Betrachtung wegen der Blutfüllung der meisten 
Hohlräume gerade die Betheiligung des Blutgefässsystems als 
Hauptsache erwarten musste. Diese nebensächliche Betheiligung 
der Blutgefässe ist übrigens in Lymphangiomen von Török!) u. A. 
bereits öfter beobachtet und ausführlich beschrieben worden und 
von Klebs?) in entwicklungsgeschichtlicher Beziehung beleuchtet 
worden. 

Nur weil der Name zu complicirt würde — Hämatolymph- 
angioendothelioma — habe ich davon Abstand genommen, 
diesem Nebenfactor in ihm noch Rechnung zu tragen. Im Grossen 
und Ganzen handelt es sich, wie gesagt, primär um eine homo- 
plastische Neubildung von Lymphgefässen. Anhäufung von 
irgend welchen Zellen, Leukocyten oder Bindegewebs- oder endo- 
thelialen Zellen war nie um die anfänglichen Gefässlumina vor- 
harden. Secundär, aber in unmittelbarem Anschluss, haben sich 
die Veränderungen der Endothelien eingestellt. 


Es sei mir gestattet, noch auf eine Frage mit wenigen Worten 
einzugehen ünd zwar auf die Frage nach der ev. Malignität der 
beschriebenen Geschwulst. Wie oben schon angedeutet, fand sich, 
abgesehen von den hie und da beobachteten mehrfachen Zelllagen 
in kleineren Hohlräumen (vergl. pag. 295) nirgends eine für Sarcom 
anzusprechende Stelle. Hingegen ist die Vergrösserung und vor 
allem die Proliferation der Endothelien eine derartige, dass man 
auch vom histologischen Standpunkte aus die Geschwulst den ma- 
lignen zuzählen muss. In dem kleineren Tumor war die binde- 
gewebigo Zwischensubstanz zwischen den Hohlräumen noch relativ 
reichlich, er stellt aber auch, wie aus der Beschreibung hervor- 
geht, ein jüngeres Stadium dar, wie der grössere Tumor, in welchem 
sich die grösseren Hohlräume mit dem z. Th. verschwindend ge- 
ringen Zwischengewebe finden. Es ist also demnach den Endothe- 
lien neben der excessiven Proliferation gegenüber dem Bindegewebe 
eine erhöhte Valenz zuzuschreiben, wodurch sie letzteres substi- 


1) Török, Ueber die capillären Lymphangiome der Haut und über die 
Beziehungen des Lymphang. capill. varicos. zum Angiokeratom. Monatsh. f. 
prakt. Dermatol. Bd. XIV, 1892, No. 5, pag. 169 ff. 

2) Klebs, Allgem. Pathol. II. Jena 1889, pag. 663 und 666. 
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tuiren. In diesem Sinne möchte ich, wie Schönheimer (Dieses 
Archiv Bd. 45, 1) für das maligne Adenom, auch für unsere Tu- 
moren aus dem histologischen Verhalten die Malignität ableiten. 
Und in der That habe ich in Erfahrung gebracht, dass die Pa- 
tientin ein Recidiv bekommen hat. Es ist ihr zwar sofort 
empfohlen worden, sich wieder in die Klinik aufnehmen zu lassen, 
welchem Rath sie aber zur Zeit, als ich die Correctur vorstehender 
Zeilen besorgte, noch nicht nachgekommen ist. Für alle Fälle 
sind aber Schritte gethan, ev. ex mortua von dem sie in ihrer 
Heimath behandelnden Collegen die recidivirten Tumoren zur 
Untersüchung zu bekommen, worüber ich, falls moin Wunsch er- 
füllt wird, seiner Zeit zu berichten mir erlauben werde. 


Am Ende angelangt, erlaube ich mir, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Geheimrath von Winckel sowohl für die gütige Kon- 
trole der Präparate als auch für die Erlaubniss zur Veröffent- 
lichung vorstehender Schilderung meinen verbindlichsten Dank 
auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 


—— gm 


Fig. 1. Schnitt durch das Innere des grösseren Polypen. Leitz: Obj. 3. 
Ooul. 3. 


Mit Blut (durch die schraffirten Stellen angedeutet) erfüllte, 
meist polygonale Hohlräume mittlerer Grösse; mit ihren Wandungen 
dicht aneinander stossend. An manchen Stellen, so z. B. in der 
Mitte des Bildes erscheint die Wand z. Th. flächenhaft getroffen, 
so dass mehrere Zelllagen nebeneinander liegen. 


Bei a, a, a Reste von Septen. b Blutgefäss mit nicht ver- 
grösserten Endothelien, Blut enthaltend, 
Fig. 2. Leitz: Obj. 7, Ocul. 3. 


a kleinerer Hohlraum, ganz mit grossen Endothelzellen ausge- 
füllt, in denen nur bei dreien der Kern mitgetroffen ist. (Vergl. 
pag. 2%.) 

b u. o kleinste Hohlräume, in denen die Endothelzellen bereits 


ihre definitive Grösse erreicht haben. o besitzt ein Lumen ohne 
Inhalt. 
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Fig. 3. Leitz: Obj. 7, Ocul. 3, stammt mit Fig. 2 aus dem kleineren Po 
lypen. 

Kleinste Hohlräume: 

a die Endothelzellen haben ebenfalls ihre definitive Grösse be- 
reits erreioht; bei 1 ein leeres Lumen. 

b enthält eine für die Grösse des Gefässes ungewöhnlich ver- 
grösserie Endothelzelle (e). 

0 zeigt den Beginn der Vergrösserung der Endothelien in einer 
Lymphoapillare, und zwar ist in der Zelle e, nur der Kern, in der 
Zelle e, neben dem Kern auch bereits das Protoplasma bedeutend 
vergrössert. Bei 1 leeres Lumen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik des Prof. Freih. C. v. Rokitansky 
in Graz. 


Ueber Bedeutung und Aetiologie des vorzeitigen 
Meconiumabganges. 
Von 
Dr. Emil Rossa, 


Assistent der Klinik. 





Bei Geburten, welche durch Becken-Verengerungen, ungünstige 
Einstellungen oder durch sonstige Umstände verzögert sind, beob- 
achtet man mitunter, dass das abfliessende Fruchtwasser von bei- 
gemengtem Meconium grünlich verfärbt ist, und dass die zu Beginn 
der Geburt lebenden Früchte, deren Herztöne vorher normale Frequenz 
und Stärke gezeigt hatten, schliesslich mehr oder weniger asphyctisch 
oder selbst abgestorben geboren werden, wobei man während der 
Geburt das Schwächer-, Seltener-, und endliches Häufigerwerden 
der Herztöne, die Ausbildung der Symptomenreihe der intraüterinen 
Asphyxie constatiren kann. Die gleiche Reihe von Symptomen 
kommt auch bei Nabelschnurvorfällen mit Compression der vor- 
gefallenen Schlinge und bei anderen pathologischen Zuständen vor, 
bei denen die Frucht in Gefahr des intrauterinen Absterbens 
kommt. Wegen dieser grossen Häufigkeit von intrauterinem Tode, 
bez. Asphyxie und Meconiumabfluss unter der Geburt liegt es nahe, 
darin etwas Gesetzmässiges zu sehen, das letztere von dem ersteren 
abhängig sein zu lassen, den Meconiumabgang für alle Fälle als 
Zeichen bestehender oder bestandener Asphyxie anzusehen. Diese 
Auffassung der Bedeutung des Meconiumabganges während der 
Geburt scheint noch gegenwärtig bei der überwiegenden Mehrzahl 


Archiv f. Gynäkologie, Bd. XLVI. Hft. 2. 20 
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der Geburtshelfer Geltung zu besitzen, vielleicht nur deshalb, weil 
auf die Häufigkeit dieses Vorkommnisses zu wenig und gewöhnlich 
eben nur in schwierigen Geburtsfallen geachtet wird. 

Die Geburtshelfer früherer Perioden scheinen vom Meconium- 
abfluss noch gar keine Kenntnisse gehabt zu haben, wenigstens 
findet sich derselbe nirgends ausdrücklich erwähnt. So führt 
Horn') unter den ,,Zeichen, dass das Kind todt zur Geburt ein- 
trete,“ auch an ‚dass das abfliessende Fruchtwasser missfärbig 
und übelriechend sei.“ Horn bemerkt weiter, dass die angeführten 
Zeichen, darunter auch die Missfärbigkeit des Fruchtwassers, es 
„nur wahrscheinlich machen, dass das Kind todt zur Geburt ein- 
getreten sei, volle Gewissheit aber geben sie nicht, weil manchmal 
mehrere derselben vorhanden sind und das Kind wird dennoch 
lebend geboren; umgekehrt ist bisweilen gar keines bemerkbar und 
das Kind kommt dennoch mit alien Merkmalen eines früheren 
Todes zur Welt.“ Horn scheint unter der angeführten Verfärbung 
des Fruchtwassers diejenige durch Maceration der Frucht gemeint 
zu haben; denn unter den Zeichen, dass die Frucht während der 
Geburt abgestorben sei, findet sich die Verfärbung des Frucht- 
wassers nicht angeführt. Es scheint also, dass Horn vom Vor- 
kommen Meconium haltenden Fruchtwassers bei noch lebender 
Frucht nichts bekannt war. 

Kilian?) führt als Todeszeichen ,,des in der Geburt stehenden 
Kindes“ ausdrücklich ,,Beimischung von Meconium zum Frucht- 
wasser“ an, trennt aber offenbar die verschiedenen Ursachen der 
Verfärbung nicht von einander, indem er nur vom „Abfluss eines 
mit Blut und Meconium gefärbten oder eines sonst schlecht aus- 
sehenden stinkenden Fruchtwassers‘‘ spricht, schränkt aber auch 
dieses Zeichen des Todes ein, indem er in einer Anmerkung sagt: 
„Zuweilen kommen aber beim stinkendsten Kinderwasser und bei 
grösster Verfärbung desselben die Kinder lebend.“ Dagegen führt 
er unter den Zeichen des Lebens der Frucht unter 8) „Abfluss 
eines reinen und ungetrübten Kinderwassers“ ap. Auch Kilian 
sind noch keine Beobachtungen über Meconiumabgang als Symptom 
der Lebensgefahr der Frucht bekannt, da er hierüber gar nichts 
erwähnt. 


1) Lehrbuoh der Geburtshülfe 1838. 
2) Geburtslehre, 2. Aufl., 1847. 
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Auch Busch’) führt ,,iibelriechendes und gefärbtes mit Me- 
conium vermischtes Fruchtwasser‘“ als ein Zeichen des schon wäh- 
rend der Schwangerschaft erfolgten Todes des Kindes an, trennt 
also einfache Meconiumbeimischung und Verfärbung und Verände- 
rung durch Maceration der Frucht gar nicht und hat bei obiger 
Angabe jedenfalls nur das Fruchtwasser längere Zeit nach dem 
Tode der Frucht im Auge. 

-Allmälig scheinen die Geburtshelfer in dieser Hinsicht zu ge- 
nauerer Unterscheidung gekommen zu sein, obwohl bis auf 
Schwartz genauere Beobachtungen hierüber nicht angestellt oder 
wenigstens nicht mitgetheilt wurden. 

C. Braun?) führt den Abgang von Meconium bereits als 
Zeichen der Lebensgefahr der Frucht an; S. 698: ,,die chemische 
Beschaffenheit des krankhaften Fruchtwassers ist noch nicht er- 
forscht; bisher ist nur bekannnt, dass es bei todten Früchten 
grünlich oder bräunlich gefärbt und fade riechend angetroffen wird, 
dass derselbe Befund sich auch bei reifen, vollkommen gesunden 
findet;“ und ferner S. 604: „Abfluss grünlich gefärbten Frucht- 
wassers kommt bei Näbelschnurvorfällen vor, und dennoch kann 
durch die noch frühzeitig genug geleistete Hilfe bisweilen das 
Leben des Kindes erhalten werden, weil die obigen Zeichen nicht 
nur ein Zeichen des Todes, sondern auch der eingetretenen Lebens- 
gefahr sind.“ Gleichwohl führt C. Braun unter den Zeichen der 
Lebensgefahr des Kindes als Indicationen für die Zangenanlegung, 
S. 829, die grüne Verfärbung des Fruchtwassers nicht an, sondern 
nur die Veränderungen der Herztöne. | 

Jedenfalls war Ende der fünfziger Jahre unseres Jahrhunderts 
das Vorkommen von vorzeitiger Meconjumentleerung bekannt, wie 
auch aus einer Bemerkung Grenser’s im Berichte über die Er- 
eignisse des Dresdener Entbindungsinstitutes ?) hervorgeht, wobei 
derselbe in der Statistik anführt: ,„9mal ging das Fruchtwasser 
mit Meconium vermischt ab, in 3 Fällen wurde darnach eine schon 
längere Zeit abgestorbene und macerirte Frucht geboren, 3mal 
kamen die Früchte asphyctisch zur Welt, kehrten aber vollständig 
ins Leben zurück und dreimal schrieen sie sofort nach der Geburt 
kräftig auf,“ 


1) Lehrb. der Geburtskunde 1849. 

2) Lehrb. der Geburtshülfe 1857. 

3) Monatsschr. f. Geburtsk. u. Frauenkr. Bd. 10, S, 215. 
20* 
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Die wichtige Arbeit von Schwartz!) über Asphyxie hat 
auch in Bezug auf den vorzeitigen Meconiumabgang viel zur Klärung 
beigetragen. 

Schwartz erwähnt in dieser Hinsicht, dass der vorzeitige 
Abgang der Excremente beim Ungeborenen, wie als ausgemacht an- 
gesehen werden dürfe, ausnahmsweise schon bei der Geburt vor- 
komme, in welcher Häufigkeit, in welchem Umfange und in welcher 
nächster Veranlassung dies aber geschehe, welche Bedeutung diesem 
Ereignisse beizumessen und welche praktische Folge demselben zu 
geben sei, das finde sich ebenso verschieden, als meist unbestimmt 
beantwortet. Nur des vorzeitigen Abganges von Meconium bei 
Todtgeborenen wird als einer häufigen Erscheinung überall Er- 
wähnung gethan, über die Häufigkeit des Abganges der Excremente 
bei lebend zur Welt gekommenen und zum selbstständigen Leben 
gelangten Früchten schon vor dem Austritte aus den Geburtswegen 
bestand zu jener Zeit noch keine Zusammenstellung. Die diagno- 
stische und prognostische Bedeutung des Meconiumabganges wurde 
verschieden bewerthet und blieb unsicher, da keine der verschie- 
denen Ansichten für alle Fälle zu passen schien. Im Allgemeinen 
neigten sich alle Stimmen dahin, der vorzeitige Abgang von Me- 
conium sei bei Kopfgeburten seltener, aber verdächtiger als bei 
Beckenendgeburten, es dürfe demselben indessen kein allzu grosses 
Gewicht beigelegt werden, und jedenfalls sei die entscheidende Ab- 
schätzung anderweitigen Umständen zu entnehmen. 

Schwartz selbst beobachtete folgende wichtige Thatsachen: 
er fand niemals Gelegenheit, den Abgang von Kindspech während 
der Geburt wahrzunehmen, falls die Frucht völlig lebensfrisch und 
ohne Spuren verfrühter Athemversuche zur Welt kam, gleichviel 
ob die Geburt in einer Kopf- oder Beckenendlage vor sich ging, 
recht- oder frühzeitig begann, langsam oder schnell verlief, künst- 
lich oder natürlich beendigt wurde. Hier finden wir also zum 
erstenmal den Meconiumabgang als Zeichen der bestehenden 
Asphyxie ausdrücklich erwähnt. Bei scheintodt geborenen, zum 
selbstständigen Leben erwachten oder erweckten Früchten beob- 
achtete Schwartz in reichlich der Hälfte der Fälle einen vor- 
zeitigen Abgang von Meconium. 

In der grössten Mehrzahl der Fälle begann der vorzeitige Ab- 
gang von Meconium erst in der Austreibungsperiode, in 17 von 


1) Die vorzeitigen Athembewegungen Leipzig 1858. 
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89 Fallen jedoch schon vor dem Blasensprung. In keinem Falle 
verzögerte sich der Austritt der Frucht länger als 7 Stunden, 
nachdem sich das Kindspech am untersuchenden Finger kundge- 
geben hatte. Nicht selten bemerkte er in diesen Fällen, sowie 
dann wenn der Tod der Frucht während oder gleich nach der 
Geburt erfolgte, gleichzeitig mit dem verfrühten Abgang des Darm- 
inhaltes eine dauernde Schwäche der fötalen Herztöne, ohne sagen 
zu können, welche von beiden Erscheinungen zuerst eingetreten 
sei; Schwartz erwähnt aber weiterhin ausdrücklich, dass das 
Kindspech stundenlang abgehen könne, bevor der foetale Herzschlag 
eine anhaltende Veränderung zeige. 

Aus einer Tabelle über die Häufigkeit des Abganges der 
Excremente vor oder während der Geburt kommt Schwartz zu 
folgenden Resultaten: 

1. „Bei Früchten, die während oder unmittelbar nach der 
Geburt sterben, sowie bei scheintodt geborenen, die zum selbst- 
ständigen Leben gelangen, gehört der vorzeitige Abgang der fötalen 
Excremente zur Regel, wird jedoch bei ersteren häufiger beobachtet 
als bei letzteren. 

2. Nicht allein der Harn sondern auch das Kindspech geht 
unter gleichen Verhältnissen allemal häufiger bei Mädchen als bei 
Knaben vor der Zeit ab. 

3. Weder der Entwicklungsgrad noch die Lage der Frucht, 
noch die verschiedenen Verhältnisse der Geburtswege scheinen 
ceteris paribus einen erheblichen Einfluss auf die Häufigkeit ver- 
frühten Abganges des fötalen Blasen- und Dickdarminhaltes aus- 
zuüben.‘“ 

Die practische Bedeutung des Abganges der foetalen Excre- 
mente während der Geburt fasst Schwartz folgendermassen zu- 
sammen: „bleibt derselbe aus, so darf man daraus noch nicht 
ohne weiteres auf Leben und völlig ungestörten Athmungsprocess 
der Frucht schliessen; tritt derselbe aber ein, so beweist er stets 
die Unterdrückung oder Schmälerung des respiratorischen Placentar- 
verkehrs, und liefert somit ein zuverlässiges Zeichen, wenn 
nicht des Todes der Frucht, so doch mindestens einer Ge- 
fährdung des fötalen Lebens durch den Geburtsact. Den 
Geburtshelfer fordert dieses Zeichen, wenn auch nicht zur Wahl 
eines bestimmten einzuschlagenden Verfahrens, so doch zu sorg- 
fältigster Aufmerksamkeit auf und es verkündet uns nicht selten 
den krankhaften Zustand der Frucht, bevor noch irgend ein an- 
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deres Merkmal und namentlich eine sinkende Herzthätigkeit wahr- 
nehmbar wird.“ 

Sehen wir uns weiter in der Litteratur um‘, so finden wir 
nirgends eine Erörterung unserer Frage; nur aus gelegenheitlichen 
Bemerkungen lässt sich auf die Auffassung der Bedeutung des Meco- 
niumabganges schliessen. So führt Meissner in einem Vortrage 
in der Gesellschaft für Geburtshilfe zu Leipzig im Jahre 1858!) 
„unter den von Lebensgefahr hergeleiteten Indicationen, welche 
schleunige künstliche Hilfe bedingen“ kurzweg an: „Abgang von Meco- 
nium bei Kopflage und bei Querlage bei schon abgegangenem Frucht- 
wasser.‘ Aehnlich giebt Grenser in zwei Jahresberichten 2) den Ab- 
gaug von Meconium bei vorliegendem Schädel als Indication für 
Zangenoperation an. 

Wie Schwartz beschäftigt sich auch Schultze*) in seinem 
Werke über den Scheintod mehrfach mit der Bedeutung des Me- 
coniumabflusses. S. 128 sagt er ausdricklich bei Besprechung 
der Symptome des Scheintodes: „das Meconium entleerte das Kind 
in das Ei eben durch die Athembewegungen.“ Auch weiterhin 
findet sich nirgends auch nur die Möglichkeit angenommen, dass 
die Meconiumbeimischung eine andere Ursache haben könnte, als 
die intrauterine Asphyxie; so S. 138: „Es ereignet sich aber, dass 
das Fruchtwasser sogar schon beim Blasensprunge meconiumhaltig 
abgeht, und dass später das Kind lebensfrisch bis auf einige 
Rasselgeräusche bei den ersten Inspirationen geboren wird; und 
weiter: „Alle diese übrigens seltenen Fälle sind nur dadurch zu 
erklären, dass vorzeitige Athembewegungen stattfanden und dass 
darnach die Placentarathmung wieder im vollkommenen Umfange 
in Gang kam, und bis zu Ende der Geburt ungetrübt fortbestand.“ 
Auf S. 142 stellt Schultze die bekannte Annahme auf, dass es 
eine Art Asphyxie gebe, „welche ohne Unterbrechung der fötalen 
Apnoe zu Stande kommt.“ Bei dieser Entstehungsweise der 
Asphyxie „nehmen wir vor Vollendung der Geburt nur das Haupt- 
symptom der Asphyxie überhaupt, die Verlangsamung der Herz- 
action wahr. Meconium wird in die Eihöhle nicht entleert. Er- 
kannt wird diese Entstehungsweise der Asphyxie daran, dass, wäh- 
rend jede Meconiumbeimischung zum Fruchtwasser fehlt, das 


1) Monatsschr, f. Geb. u. Frauenkr. Bd. 14, S. 248, 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Frauenkr. Bd. 25, S. 142 u. Bd. 29, S. 50. 
3) Der Scheintod der Neugeborenen 1871. 
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scheintodt geboreng Kind keine Rasselgeräusche bei der ersten 
activen oder passiven Respiration zeigt.“ Bei der anderen Ent- 
stehungsweise der Asphyxie, welche Schultze als die weitaus 
häufigere hinstellt, deren Zustandekommen von Athembewegungen 
begleitet ist, bemerkt er zur Stellung der Diagnose folgendes: 
„Wir nehmen sie mit Sicherheit an überall da, wo uns als Ursache 
der Asphyxie ein die Placentarathmung beschränkender Anlass 
bekannt ist. Wir haben den objectiven Beweis für dieselbe, ausser 
wo wir die Athembewegungen direct wahrnehmen, überall dann, 
wenn Meconium mit dem Fruchtwasser abgeht, und am 
geborenen Kinde jedesmal, wenn dessen erste Athmungen von 
Rasselgeräuschen begleitet sind. Die letzteren werden fehlen, wenn 
nur bei verlegten Athemöffnungen inspirirt wurde; die Meconium- 
beimischung wird schwerlich fehlen.“ Für Schultze sind also 
Meconiumbeimischung zum Fruchtwasser und intrauterine, wenn 
auch vorübergehende Asphyxie zusammengehörig, erstere kommt 
ohne letztere nicht vor. 

Weiterhin finden sich in der Litteratur nur wenige und meist 
nur ganz nebensächliche Aeusserungen über die Frage des Meconium- 
abganges; genauere Beobachtungen wurden darüber nicht angestellt 
oder wenigstens nicht veröffentlicht, abgesehen von einigen später- 
hin zu erwähnenden, diese Frage berihrenden Specialarbeiten 
(von Runge etc.). 

Die in den Lehr- und Handbüchern der folgenden Zeit ent- 
haltenen auf die Bedeutung des Meconiumabganges bezüglichen 
Stellen scheinen mehr der Ausfluss der Gesammterfahrung des ein- 
zelnen, als das Ergebniss wissenschaftlicher Untersuchungen, und 
sind deshalb vielfach wenig präcis; doch werden trotzdem wichtige 
praktische Grundsätze aufgestellt. 

So sagt Schröder'): „Ein anderes wichtiges Merkmal des be- 
ginnenden Sopors ist der Abgang von Meconium, der wohl weniger 
durch den Druck des herabsteigenden Zwerchfelles als durch Er- 
schlaffung des Sphincters bei beginnendem Sopor bedingt wird. 

. . Bei Schädel- und Querlagen ist der Abgang von init Meconium 
verunreinigtem Fruchtwasser sehr wichtig, da er einen Sopor des 
Kindes anzeigt, bei dem wohl immer die intrauterinen Athembewe- 
gungen bereits stattgefunden haben.“ 


1) Geburtshülfe, 2. Aufl., 1871. 
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C. Braun’) bemerkt bei Anfübrung der Symptome des fotalen 
Todes während der Geburt: ‚Der Abgang eines darch Meconium 
grün gefärbten Fruchtwassers hat bei Steisslagen wenig zu bedeuten; 
bei Kopflagen steht der Abfluss des Meconiums mit der beginnenden 
Asphyxie des Fötus gewöhnlich in Zusammenhang.“ 

Kleinwächter?) steht auch ganz auf diesem Standpunkte: 
„Ein zweites wichtiges Symptom der bestehenden Lebensgefahr ist 
der Abgang von Meconium, bedingt durch die bei der Asphyzie 
regelmässig eintretenden gesteigerten peristaltischen Darmbewegungen. 
Der Abgang des Meconiums hat jedoch seine diagnostische Be- 
deutung nur bei Schädel- und Querlagen, nie bei Beckenendlagen, 
denn bei diesen ist er bloss die natürliche Folge des allseitig auf 
den Rumpf wirkenden Druckes.“ 

Eine klinische Untersuchung unserer Frage veröffentlichte im 
Jahre 1888 Jesse?) aus der Ahlfeld’schen Klinik. Derselbe fand 
Meconiumabgang unter 3304 Geburten in einer Zeit von 20 Jahren 
in 314 Fällen, d. i. 9,5pCt. vermerkt; darunter sind 256 Kopf- 
lagen, also 7,8pCt. sämmtlicher Geburten. Davon wurden 74 Kinder 
todt, 74 mehr oder weniger asphyctisch und 176 Kinder lebens- 
frisch geboren. Jesse kommt auf Grund der Zusammenstellung 
zu dem, wie er angiebt, auch von Ahlfeld getheilten Grundsatz, 
dass der Behauptung, Kinder, die während der Geburt ihren Darm- 
inhalt entleerten, befänden sich in Gefahr und kämen meist schein- 
todt zur Welt, kein Gewicht beizulegen sei, und dass der Meco- 
niumabgang allein nicht anzeige, die Geburt schleunigst zu be- 
endigen. 

Trotz dieses statistischen Nachweiscs und trotz der Ueber- 
zeugung Einzelner sind diese Grundsätze noch weit entfernt, all- 
gemeine Geltung zu besitzen. Um das Ergebniss der Entwicklung 
unserer Frage und den heutigen Standpunkt der Geburtshilfe der 
Bedeutung des Meconiumabganges gegenüber zu constatiren, führe 
ich Stellen aus einigen mödernen Lehr- und Handbüchern an: 

Schröder’s Lehrbuch der Geburtshilfe 11. Aufl. 1891 (in der 
letzten Auflage unverändert) S. 778: Ein anderes, sehr wichtiges 
Merkmal, zugleich die früheste Folge der Asphyxie ist der Ab- 


1) Lehrbuch der Gynäkol. 1881, S. 361. 

2) Grundriss der Geburtsh., 2. Aufl., 1881, S. 438. 

3) Die Bedeutung des Abganges von Kindspech während der Geburt. 
Inaug.-Diss. Marburg 1888. 





des vorzeitigen Meconiumabganges. 311 


gang von Meconium, der weniger darch den Druck des herab- 
steigenden Zwerchfelles und die Erschlaffung des Sphincters bei 
beginnendem Sopor, als dadurch bedingt wird, dass schon bei be- 
ginnender Asphyxie regelmässig vermehrte peristaltische Darm- 
bewegungen auftreten. Dieses Zeichen ist jedoch dann nicht 
brauchbar, wenn bei Steisslagen der Steiss in das kleine Becken 
tritt, da unter diesen Umständen das Meconium mechanisch heraus- 
gepresst wird. Bei Schädel- und Querlagen ist aber der Abgang 
von mit Meconium verunreinigtem Fruchtwasser sehr wichtig, da 
er einen Sopor des Kindes anzeigt, bei dem intrauterine Athem- 
bewegungen bereits stattgefunden haben können. Mitunter aber 
geht bei schwierigen Geburten der Abgang des Meconiums dem 
Sinken der Herztöne lange voraus, und in seltenen Fällen beliebt 
es dem Fötus während der Geburt, ausnahmsweise auch schon in 
der Schwangerschaft das Fruchtwasser zu verunreinigen, ohne je in 
Lebensgefahr gekommen zu sein. 

Zweifel, Lehrbuch der Geburtshülfe, 3. Aufl, 1892, S. 533: 
Es ist eine alte Thatsache, dass Kinder, welche ihren Darminhalt 
abgehen lassen, sich in Lebensgefahr befinden und meist asphyctisch 
geboren werden. Natürlich gilt dies aber nur für Kindeslagen, 
bei denen ein mechanisches Ausdrücken des Meconiums, wie z. B. 
bei den Steisslagen, ausgeschlossen ist. — S. 531 unter den In- 
dicationen für entbindende Operationen von Seiten des Kindes: 
. . . 2) Der Abgang von Meconium. 

Müller’s Handbuch der Geburtshilfe, 1889, II. B., II. Hälfte, 
VIII. Abschnitt: Die vom Fötus abhängenden Schwangerschafts- 
und Geburtsstörungen, bearbeitet von Professor Otto Kistner in 
Dorpat, S. 578: ... Weitere Abnormitäten des Fruchtwassers sind 
qualitativer Natur. Durch eino schon sehr mässige Menge von 
Meconium, welche sich dem Fruchtwasser beimengt, wird dasselbe 
grünlich gefärbt. Diese Beimengung findet sich ausschliesslich 
dann, wenn die Placentar-Respiration des Fötus Störungen erlitten 
hatte und unter dem Einfluss der Kohlensäure-Intoxication der 
Sphincter ani des Fötus erschlafft war, so dass sich der Darm- 
inhalt in das Fruchtwasser ergiessen konnte. Diese Beimischung 
hat daher eine pathognostische Bedeutung, sie sagt dem Geburts- 
helfer, dass der Fötus in äusserster Gefahr ist, und lässt somit 
eine strenge Indication für die sofortige Beendigung der Geburt 
stellen. 

Preyer, Specielle Physiologie des Fötus, 1884, S. 318: 
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„Eine Meconiumentleerung vor der Geburt ohne alle pathologischen 
Erscheinungen ist bei Säugethieren eine Seltenheit. Bei asphycti- 
schen menschlichen Neugeborenen wird sie dagegen häufig beob- 
achtet. Da aber auch ohne asphyctische Symptome die Entleerung 
des Meconiums in das Fruchtwasser stattfinden kann, und z. B. 
auffallend oft eintritt nach Verabreichung von Chinin an die Go- 
bärende, wie Porak und Runge fanden, so ist es durchaus nicht 
statthaft, jedesmal auf Asphyxie zu schliessen, wenn Meconium 
abgeht. Dass nach starken intrauterinen Athembewegungen die 
Darmentleerung leicht zu Stande kommt, erklärt sich durch die 
bis dahin nie vorgekommene Contraction und Abwärtsbewegung 
des Zwerchfelles bei den vorzeitigen Inspirationen mit Fruchtwasser- 
Aspirationen. Umgekehrt wird die Seltenheit einer intrauterinen 
Defäcation ohne solche Störungen der fötalen Ruhe verständlich 
durch die Langsamkeit, mit der es im Darm abwärts vorrückt. 

Runge: Die Krankheiten der ersten Lebenstage, 2. Aufl., 

1893, S. 9: Der Abgang von Meconium bei der intrauterinen 
Asphyxie wird mit Recht auf die starke Darmperistaltik, die bei 
jeder Erstickung auftritt, zurückgeführt. . . . Ein absolut sicheres 
Zeichen für Asphyxie ist der Meconiumabgang auch bei Kopflagen 
nicht, da, wie Porak gefunden hat, derselbe auffallend oft ein- 
tritt nach Verabreichung von Chinin an die Gebärende. 
Eine weitere practisch wichtige Frage geht dahin, ob bei Aus- 
schluss der eben genannten Ursachen der Meconiumabgang stets 
eine Asphyxie der Frucht anzeigt. Zweifellos werden zahlreiche 
Kinder, welche unter der Geburt, vielleicht in Folge einer rasch 
vorübergehenden Asphyxie, Meconium ins Fruchtwasser liessen, 
völlig lebensfrisch geboren. Meconiumabgang allein als Indication 
zur Entbindung gelten zu lassen, ist daher misslich. Wohl aber 
kommt diesem Symptom eine wichtige diagnostische Bedeutung im 
Verein mit den oben geschilderten Veränderungen der kindlichen 
Herztöne zu. 

Wenn also auch einzelne Autoren die symptomatische Bedeu- 
tung des Meconiumabganges für manche Fälle eingeschränkt wissen 
wollen, so scheint doch auch gegenwärtig die Meinung der 
meisten die zu sein, Meconiumabgang sei ein sicheres 
Zeichen für Lebensgefahr der Frucht durch bestehende 
oder drohende Asphyxie und sei daher eine dringende 
Indication zur Beendigung der Geburt. 
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Mir fiel es nun bei Beobachtung normaler Geburten öfters 
auf, dass das hinter dem Kopfe abfliessende Fruchtwasser dunkel- 
grün, nahezu schwarz gefärbt war, während vorher an den Herz- 
tönen nichts Abnormes zu bemerken gewesen war, und auch nach- 
her am geborenen, sofort regelmässig und ungestört athmenden 
Kinde keinerlei Zeichen einer Folge intrauteriner Athembewegungen 
zu bemerken war; bei der innigen Vermengung des Meconiums mit 
dem Fruchtwasser konnte die Entleerung nicht erst in den letzten 
Augenblicken geschehen sein. Es stand das Ereigniss mit dem 
obigen Dogma in keinem Einklang. Ich wurde dadurch veranlasst, 
diesem Umstande bei normalen und pathologischen Geburten erhöhte 
Aufmerksamkeit zuzuwenden, und hatte Gelegenheit, bei einer ver- 
hältnissmässig geringen Gesammtzahl von (Geburten sehr häufig 
Meconium im Fruchtwasser zu verschiedenen Zeiten der Geburt 
zu sehen. 

Die. Veränderung des Fruchtwassers durch darin ent- 
haltenes Meconium ist eine ganz auffallende, ganz besonders und 
in die Augen fallend wird dadurch die Farbe des Fruchtwassers 
verändert. Es finden sich da die verschiedensten Abstufungen von 
ganz schwachem graugrün, gelblichgrün bis zu dunkelgrün, grün- 
braun und selbst tiefschwarz. 

Dem stärkeren Gehalte an Meconium entspricht auch eine 
Veränderung der Consistenz, indem das Fruchtwasser geradezu 
dickflüssig werden kann. 

Beim Versuche, Fruchtwasser mit frisch entleertem Meconium 
bei Körpertemperatur zu mischen, bemerkt man, dass eine gleich- 
mässige Mischung erst bei längere Zeit fortgesetztem Rühren und 
Zerreiben des Meconiums stattfindet und auch im Ei tritt erst nach 
einiger Zeit eine vollständige Auflösung des entleerten Meconiums 
im Fruchtwasser ein. In Fällen, wo beispielsweise erst in den 
letzten Augenblicken der Geburt Meconium entleert wird, wobei 
die Entleerung unmittelbar nach der Geburt fortdauert oder man 
wenigstens die frischen Spuren der Entleerung um den Anus noch 
antrifft, in solchen Fällen sieht man auch im Fruchtwasser noch 
die zusammenhängenden, fadenziehenden Meconiummassen. Während 
der Geburt findet man in solchen Fällen am untersuchenden Finger 
die Meconiumklümpchen, im abfliessenden Fruchtwasser ebenfalls 
Stücke von Meconium, während das Fruchtwasser im übrigen nur 
wenig oder gar nicht verfärbt ist. Ist die Zumischung des Meco- 
niums zum Fruchtwasser bereits vor längerer Zeit erfolgt, dann 
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ist ein ganz gleichmässiges Gemenge zwischen beiden entstanden, 
das Fruchtwasser erscheint gleichmässig getrübt und gefärbt, ohne 
dass man in demselben einzelne Meconiumstückchen sieht. In 
solchen Fällen sieht man auch eine gelbe Verfärbung der Haut 
des Kindes und der Eihäute. 

Die Constatirung und der Nachweis des Meconiums im Frucht- 
wasser gelingt in der Regel ganz leicht durch die Farbe, die dabei 
immer einen grünlichen Ton hat, und sich deutlich unterscheidet 
von der Farbe des Fruchtwassers, das auf andere Weise verun- 
reinigt ist; bei abgestorbener und macerirter Frucht bräunlichroth, 
durch Beimengung von Blut roth. In jedem Falle lässt sich der 
Nachweis ganz exact führen mittelst der Gallenfarbstoffproben, am 
besten mittelst der Rosenbach’schen Probe, welche bei Gegen- 
wart von Meconium immer positiv ausfällt. Für gewöhnlich ge- 
nügt die einfache Constatirung der Farbe durch Besichtigung, für 
manche hiebei zweifelhaft bleibende Fälle kann man sich des 
chemischen Nachweises der Gallenfarbstoffe bedienen, welcher Be- 
weis dann ein ganz absoluter ist, da Gallenfarbstoffe sonst im 
Fruchtwasser nicht vorkommen. 

Von praktischer Wichtigkeit ist es in manchen Fällen auch 
über die Zeit, wann die Entleerung des Meconiums erfolgte, wenig- 
stens ungefähr Klarheit zu gewinnen. Dies gelingt, wenn man auf 
die Art der Vermischung des Meconiums im Fruchtwasser achtet. 
Ist das Fruchtwasser ganz gleichmässig verfärbt, findet man darin 
keine zusammenhängenden Meconiummassen, so lässt sich annehmen, 
dass die Entleerung bereits vor langer Zeit, jedenfalls mehrere 
Stunden vorher erfolgt ist. Sieht man hingegen das Meconium 
noch ganz ungelöst, so spricht das dafür, dass dasselbe erst kurz 
vorher entleert wurde. 

Bei den 574 Geburten, welche vom 15. Oktober 1892 bis 
15. November 1893 zur Beabachtung kamen, wurde Meconium im 
Fruchtwasser in 85 Geburtsfällen bemerkt. Rechnet man die in 
dieser Zeit vorgekommenen Steiss- und Querlagen, die Geburten 
mit macerirten oder vor Beginn der Beobachtung abgestorbenen 
Früchten, ferner die Fälle, bei denen die Geburt ausserhalb der 
Klinik erfolgte, ab, so verbleiben 521 Fälle, in denen sich die 
Frucht lebend in Kopflage zu Beginn der Geburt befand. Das 
Procentverhältniss der Fälle, in denen Meconiumabgang constatirt 
wurde, beträgt somit 14°’, pCt, bez. 16'/,pCt., wenn wir die 
oben erwähnten Fälle von vornherein aus unseren Betrachtungen 





des vorzeitigen Meconiumabganges. 315 


ausschliessen. Die Constatirung des Meconiums geschah zumeist 
mittelst der deutlichen Farbenveränderung; häufig wurde zur Con- 
trolle auch in Fällen, wo das Vorhandensein des Meconiums 
zweifellos erschien, die Rosenbach’sche Probe ausgeführt; diese 
wurde auch in allen etwas zweifelhaften Fällen gemacht und erst, 
wenn sie positiv ausfiel, das Vorhandensein des Meconiums als 
constatirt angesehen. 

Unter diesen 85 Fällen handelte es sich um 46 Erst- und 
39 Mehrgebärende, und zwar 21 Zweit-, 10 Dritt-, 3 Viert-, je eine 
Fünft- und Sechst-, 2 Siebent- und eine Zehnt-Gebärende; das 
Verhältniss der Erst- zu den Mehrgebärenden betrug während der 
Beobachtungszeit an unserer Klinik überhaupt 225: 349; auffällig 
ist mithin in dieser Hinsicht das Ueberwiegen der Erstgebärenden 
über die Mehrgebärenden bei unseren 85 Fällen. 

Ein zweiter erwähnenswerther Umstand ist die grössere Häufig- 
keit des Meconiumabflusses bei engen Becken; das Häufigkeitsprocent 
der engen Becken beträgt bei unserem Materiale im Allgemeinen: 
29'/,pCt.; bei den Fällen mit Meconiumabgang waren 82 verengte 
und 53 normale Becken, also 1 : 1,66 oder 37'/, pCt. enge Becken. 

Diese beiden an sich wichtigen Thatsachen wollen wir vor- 
läufig zu keinen näheren Erörterungen verwenden, sondern zu- 
nächst die Fälle in mehrere Gruppen eintheilen nach dem Zeit- 
punkte des Auftretens des Meconiums im Fruchtwasser. 

I. Gruppe. Unter den 85 Fällen war das Fruchtwasser in 
etwas mehr als der Hälfte der Fälle, 43mal bereits beim 
Blasensprunge meconiumhaltig. Gerade diese Fälle scheinen 
für die Aetiologie des vorzeitigen Meconiumabganges und den 
Werth desselben als Symptom der Asphyxie von grosser Bedeutung, 
worauf wir noch zurückkommen werden. 

Diese 43 Fälle betreffen 21 Erst- und 22 Mehr-Gebärende, hier 
ist also die Zahl der Erstgebärenden bei weitem nicht so relativ gross, 
wie in der Gesammtzahl. Verengte Becken waren darunter 18, 
normale 25, also fast 42pCt., d.i. um 4'/, pCt. mehr als bei der 
Gesammtzahl. In Bezug auf die Dauer der Geburt betrug die kür- 
zeste Eröffnungsperiode unter diesen 43 Geburten 2'/, Stunden, die 
längste 100 Stunden, die kürzeste Austreibungsperiode einige Minuten, 
die längste 12 Stunden; im Durchschnitt die Eröffnungsperiode 
19'/, Stunden, die Austreibungsperiode 1 Stunde 20 Minuten, was 
unter Berücksichtigung des Umstandes, dass fast die Hälfte der 
Fälle Erstgebärende betrifft, so ziemlich der Norm entspricht. 
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Der Blasensprung und mit ihm die Constatirung des Meconiums im 
Fruchtwasser erfolgte je einmal 48, 24, 21, 12, 9, 5°/, und 
5'/, Stunden vor der Geburt, je 2mal 5 und 4 Stunden vorher, 
je Imal 3'/,, 3 und 2°/, Stunden vorher, 2mal 2 Stunden, 4mal 
13/,, 4mal 1'/, Stunden, 2mal 1 Stunde, 3mal ®/,, 4mal '',, 
5mal ', Stunde, imal 10 Minuten, imal 5 Minuten, 1mal 
1 Minute vor der Geburt, und Imal während des Austrittes der 
Frucht, bei künstlicher Zerreissung der Eihäute bei Geburt in den 
Eihäuten. 

Von den Kindern waren 36 lebensfrisch, 6 leicht asphyc- 
tisch, in kurzer Zeit wiederbelebt, eines starb intrauterin während 
der Geburt ab und wurde nach Craniotomie (Rigidität der Cervix) 
extrahirt. 

Dem Geschlechte nach waren 22 Knaben und 21 Mädchen. 
Das Durchschnittsgewicht dieser Kinder betrug 3200 g, es waren 
darunter 4 im Gewichte zwischen 2000 und 2600 g. 

Von bemerkenswerthen Umständen bei diesen Geburtsfällen, 
welche allenfalls mit dem Meconiumabgang in Zusammenhang 
stehen könnten, wurden beobachtet: 6mal Umschlingungen der 
Nabelschnur um den Hals der Frucht (4mal 1 malige, 2mal 2malige), 
5mal relativ lange Eröffnungsperiode (40, 40, 49, 52 und 61 Stunden), 
2mal verzögerter Blasensprung, 2mal häufiger Lagewechsel in der 
Gravidität (in zwei Fällen, welche in anderen Punkten angeführt 
sind, bestand auch häufiger Lagewechsel); 4mal auffallend leb- 
hafte Kindesbewegungen (in einem Falle bestand ausserdem Nabel- 
schnurumschlingung); 2mal Blutungen aus dem Uterus vor dem 
Blasensprunge, 3mal Erkrankungen der Mutter vor der Geburt 
(je Imal Typhus, Catarrh. bronchial. acut. und Darmcatarrh), 
1mal Placentar-Infarkte, 1mal Spätgeburt. 

Betreffs des wichtigen Verhältnisses der Veränderung der 
Herztöne zum Meconiumabgang konnte in diesen 43 Fällen eine 
Alteration (Verlangsamung oder Beschleunigung, Irregularität und 
deutliches Schwächerwerden) der Herzténe constatirt werden: 

vor dem Auftreten des Meconiums keinmal; 

nach dem Auftreten desselben: 7mal (in allen 7 Fällen 
Asphyxie und zwar 6mal leichte, 1mal Tod der Frucht während 
der Geburt). 

In 36 Fällen wurde keine Alteration bemerkt, sämmtliche 
36 Kinder wurden lebensfrisch geboren, darunter ist ein Fall, wo 
der Meconium-Abgang bereits 24 Stunden vor der Geburt des 
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Kindes constatirt werden konnte und trotzdem wurde dieses lebens- 
frisch geboren. Bei 6 Fällen mit Asphyxie traten erst später 
Störungen im Geburtsverlaufe ein, welche die Alteration der Herz- 
töne erklärten, welche aber zur Zeit des Meconiumabganges noch 
nicht eingetreten waren, zu dessen Entstehung also auch nichts 
beigetragen haben konnten. Ich führe zum Beweise hiefür aus- 
zugsweise die wichtigsten Momente der betreffenden Geburtsge- 
schichten an: 


1. Fall 27. 23jähr. Primipara mit normalem Becken; beim Blasen- 
sprung, der bei verstrichenem Muttermund erfolgte, war das Fruchtwasser 
gleichmässig grün, Meconiumhaltig (der Abgang desselben jedenfalls 
bedeutend früher erfolgt), die Herztöne zu dieser Zeit und auch weiter- 
hin ganz normal. Der Schädel blieb längere Zeit auf dem Beckenboden 
ohne vorzurücken, es entwickelte sich eine ziemlich grosse Kopfgeschwulst 
und kurz vor dem Durchtritte wurden die bis dahin fortwährend nor- 
malen Herztöne schwächer und etwas unregelmässig. Das Kind (weib- 
lich, 3000) war leicht asphyctisch, wurde leicht wieder belebt. Der 
etwas verzögerte Austritt muss als Ursache der Asphyxie angesehen 
werden, während wir für die Erklärung des schon viel früher erfolgten 
Meconiumabganges in diesem Falle bestandene Infarcte der Placenta 
vorläufig nur vermuthungsweise anführen wollen. 


2. Fall 33. 80jähr. Primipara mit rhachitisch plattem Becken, 
C. v. 8,5 cm, bei der die Geburt 58 Stunden dauerte, wovon 53 Stunden 
auf die Eröffnungs-, 5 Stunden auf die Austreibungs-Periode entfallen. 
Der Blasensprung erfolgte 9 Stunden vor denı Austritte der Frucht bei 
6 cm weitem Muttermunde; das Fruchtwasser war gleichmässig grün. 
Die Herztöne waren zu dieser und auch in der nächsten Zeit vollständig 
regelmässig und kräftig, Gegen Ende der verzögerten Austreibung 
erst trat Unregelmässigkeit auf, die bei der Erfolglosigkeit der Wehen 
zur Extraction mittels Forceps nöthigte; das Kind war leicht asphyctisch. 
Auch hier müssen wir für die Asphyxie und deren Symptom, die Un- 
regelmässigkeit der Herztöne, die langdauernde Austreibungs- Periode 
verantwortlich machen, während der schon 9 Stunden früher constatirte 
Meconiumabgang, der vor noch längerer Zeit eingetreten sein musste, 
damit nichts zu thun haben kann; der Grund dafür liegt vielleicht in 
der langen Dauer der Geburt bis zum Blasensprunge. 


3. Fall 35. 38jähr. Primipara mit rhachitisch plattem Becken, 
C. v. 9®/,. Nachdem die Geburt bereits 60 Stunden gedauert hatte, 
wurde die Blase bei bereits seit einiger Zeit verstrichenem Muttermunde 
künstlich gesprengt; das :bfliessende Fruchtwasser enthielt Meconium. 
Die Herztöne, welche immer normal gewesen waren, blieben so auch 
weiterbin, wurden erst 3 Stunden darauf irregulär. Der resistente 
Beckenboden dieser alten Erstgebärenden hinderte die spontane Aus- 
stossung und indicirte im Verein mit der Unregelmässigkeit der Herz- 
töne den Forceps; Kind leicht asphyctisch. Die Verhältnisse bezüglich 
Meconiumabgang und Asphyxie decken sich hier ziemlich mit denen 
beim vorigen Falle. 


4. Fall 48. 29jähr. Primipara mit einfach plattem Becken, C. 
v. 10'/,, bei der die Geburt über 4 Tage in Anspruch nahm. Nachdem 


318 Rossa, Ueber Bedeutung und Aetiologie 


kraftige Wehen bereits 48 Stunden lang vorhanden gewesen waren, er- 
folgte der Blasensprung bei erst 3 cm weitem Muttermunde; das Fracht- 
wasser war stark Meconiumhaltig. Die regelmässigen Herztöne ver- 
änderten sich in den nächsten 24 Stunden nicht, wurden dann erst lang- 
samer, später sehr frequent, unregelmässig, leise und hörten nach weiteren 
12 Stunden ganz auf; wegen der Rigidität des Muttermundes konnte die 
Frucht nicht mehr gerettet werden, es wurde nach weiteren 12 Stunden 
bei bestehendem Fieber der Kreissenden Craniotomie ausgeführt. In 
diesem Falle liegt die Ursache für die intrauterine Asphyxie und den 
intrauterinen Tod der Frucht jedenfalls in der überaus langen Wehen- 
thatigkeit. Dieselbe Ursache hat wahrscheinlich auch der Meconium- 
Abgaug. Bei dem Umstande, dass nach demselben die Herztöne noch 
24 Stunden lang normal blieben, müssen wir aber annchmen, dass nicht 
zur gleichen Zeit beides bewirkt wurde, d. h. hätte die Geburt nach 
dem Blasensprunge bei günstigeren Weichtheilen früher erfolgen können, 
selbst 24 Stunden nach dem Blasensprunge, so wäre es gar nicht zur 
Veränderung der Herztöne und wahrscheinlich auch zu keiner Asphyxie 
des Geborenen gekommen. 


5. Fall 46. 28jähr. Primipara mit allgemein verengtem rhachitisch 
plattem Becken, C. v. 8?/, cm, 2 Stunden vor dem Blasensprunge, der 
nach 12stündiger Wehenthätigkeit bei 6 cm weitem Muttermunde er- 
folgte, zeigte sich eine kurz dauernde, ziemlich starke Blutung aus dem 
Uterus. Die Herztöne waren und blieben durch 4'/, Stunden normal, 
bis im Verlaufe der Austreibungsperiode, welche 3 Stunden währte, der 
tiefstehende Schädel trotz guter Wehenthätigkeit durch längere Zeit 
nicht vorrückte; das geborene Kind war leicht asphyctisch. Wir können 
uns das Zustandekommen der Störungen von Seiten der Frucht auf 
folgende Weise erklären: die wahrscheinlich auf theilweiser vorzeitiger 
Placentalösung beruhende Blutung veranlasste möglicher Weise den Ab- 
gang von Meconium. Sonst änderte sich im Befinden der Frucht nichts. 
Die intrauterine Asphyxie hatte eine andere Ursache nämlich den ver- 
zogerten Austritt; man kann annehmen, dass diese auch ohne die vor- 
herige Blutung zur Asphyxie geführt hätte, da trotz der früher bestan- 
denen Blutung 4',, Stunden lang die Herztöne ganz normal gebliebeu 
waren, 


6. Fall 64. 31jähr. Zweitgebärende, rhachitisch plattes Becken, 
C. v. 10'/,. In der Gravidität war in diesem Falle wiederholt Lage- 
wechsel bemerkt worden. Beim Blasensprunge, der nach 7stündiger 
Wehenthätigkeit, 21 Stunden vor der Geburt des Kindes, bei 2 cm 
weitem Muttermunde erfolgte, war das Fruchtwasser gleichmässig grün, 
Meconiumhaltig. Die Austreibungsperiode dauerte wegen mangelhafter 
Wehenthätigkeit volle 12 Stunden, doch wurde, da weder von Seiten 
der Mutter noch von Seiten der Frucht, deren Herztöne normal blieben, 
eine Indication bestand, nur wehenkräftigend vorgegangen, bis Verlang- 
samung der Herztöne der Frucht und gleichzeitig Temperatursteigerung 
der Mutter bis 38° auftrat, worauf Extraction mittels Forceps erfolgte. 
Abgesehen von der grossen zeitlichen Trennung zwischen Meconiumab- 
gang und Störung der Herztöne kann von einer gemeinsamen Ursache 
auch in diesem Falle keine Rede sein; die letztere erklärt sich aus der 
verzögerten Austreibung, für den ersteren können wir nur den häufigen 
Lagewechsel in der Schwangerschaft beschuldigen, worauf wir später 
noch näher eingehen müssen. 
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Fassen wir die gemeinsamen Punkte dieser 6 Falle zusammen, 
so finden wir, dass es sich um 5 Erst- und eine Zweitgebärende 
handelt, welche letztere 5 Jahre vorher einige Wochen vor dem 
rechtzeitigen Ende der Gravidität eine todte Frucht spontan ge- 
boren hatte. Das Alter war bei fast allen ein relativ höheres, 
nämlich 23, 30, 33, 29, 28 und 31 Jahre; nur eine hatte normales 
Becken, bei fünf bestanden Verengerungen von 8,5—10!/, cm C. v. 
Diese beiden Momente, ältere Erstgebärende (bei der Zweitgebärenden 
bestanden wegen der ziemlich langen Zwischenzeit zwischen der 
ersten Frühgeburt und der beobachteten zweiten Geburt nahezu 
dieselben Verbältnisse), und Beckenverengerung führten bei den 
Fällen 33, 35, 46 und 64 durch erschwerten Durchtritt durch die 
Geburtswege zur Asphyxie, bei Fall 43 die durch Rigidität des 
Muttermundes bedingte Verzögerung der Geburt, bei Fall 27 der 
erschwerte Austritt. Bei allen war demnach eine besondere Ur- 
sache für die Asphyxie vorhanden, der Meconiumabgang war schon 
lange Zeit vor Bestehen dieser Ursache eingetreten. 

Wir können, obwohl sich in diesen 6 Fällen Meconium- 
abgang und Alteration der Herztöne zeigte, doch gerade aus diesen 
Fällen den vorläufigen Schluss ziehen, dass diese beiden Er- 
scheinungen mitunter zufällig neben einander bestehen 
können, durch verschiedene Umstände hervorgerufen, 

Im letzten Fall von Asphyxie dieser Gruppe No. 82, der eine 
38 jährige Zweitgebärende betrifft, bei welcher die Eröffnungsperiode 
sich sehr verzögerte, wurde der Meconiumabgang beim Blasensprunge 
2 Stunden vor dem Ende der Geburt bemerkt und zwar nahm die 
Menge des Meconiums noch weiterhin zu, während die Herztöne 
an Frequenz sehr wechselten; das Kind wurde im leicht asphycti- 
schen Zustande geboren, erholte sich aber sehr bald. In diesem 
Falle war Asphyxie und Meconiumabgang verursacht durch die 
abnorm lange Eröffnungsperiode, Meconiumabgang in diesem einen 
Falle also der geläufigen Ansicht entsprechend wirklich ein Symptom 
der Asphyxie. Aus den übrigen 36 Fällen dieser Gruppe ergiebt 
sich dagegen ohne weiteres der Schluss, dass vorzeitiger 
Meconiumabgang ohne die sonstigen Zeichen der intrau- 
terinen Asphyxie am geborenen Kinde sehr häufig vor- 
kommt. 

Eine II. Gruppe von Fällen bilden diejenigen, bei denen zur 


Zeit des Blasensprunges das Fruchtwasser rein war und das Meco- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft, 2. 21 
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nium erst später im Fruchtwasser auftrat, also gewiss auch später 
entleert wurde. 

Es sind dies zehn Geburten, bei 7 Erst- und 3 Mehrgebärenden: 
ein auffallend hohes Procent der Erstgebärenden. 6 Frauen hatten 
normale, 4 gering oder mässig verengte Becken. Die kürzeste 
Eröffnungsperiode betrug 2 Stunden, die längste 38 Stunden, die 
kürzeste Austreibungsperiode '/, Stunde, die längste 11'/, Stunden; 
durchschnittliche Eröffnungsperiode 18'/, Stunden, Austreibungs- 
periode etwas über 4 Stunden. Das Auftreten des Meconiums er- 
folgte imal 5 Stunden, Imal 2'/, Stunden, 3mal 2 Stunden, 
2mal 1 Stunde und 3mal ‘/, Stunde vor der Geburt des Kindes. 
Bezüglich des Verhältnisses zwischen Zeitpunkt des Blasensprunges, 
des Auftretens des Meconiums und der Dauer der Austreibungs- 
periode genügt ein Blick auf folgende Tabelle: 





Auftrete 
" Austreibungs- 


Blasensprung. des Asphyxie. 
Meconiums. 


Periode. 





24 Stunden a. p.| '/, Stunde a. p. "/, Stunde a. p. | Leicht asphyktisch. 
12 „ n 2 Stunden „ 4 Stunden „ Tief „ 
10 „ „ 2 n , 1, , „ Leicht n 
10°, > '/, Stunde „ 4 4 | Lebensfrisch. 


9 n n 2 Stunden „ 6 „ n Leicht asphyktisch. 
8 n > 1 Stunde , 8 „ n Lebensfrisch. 

7 n n 2"/, Stunden „ ',Stunde „ n 

6 „ » )5 „nn on » n 

5 ” n 2 „ n 4 Stunden „ Leicht asphyktisch. 
1%, n 1, Stunde „ 8/ Stunde „ |! Lebensfrisch. 


Von den Kindern waren demnach 5 lebensfrisch, 4 leicht 
und 1 tief asphyctisch, die 4 leicht asphyctischen wurden wieder- 
belebt und gesund entlassen, bei dem tief asphyctischen waren die 
Wiederbelebungsversuche erfolglos; es waren 5 Knaben und 5 Mädchen 
mit einem Durchschnittsgewichte von 3028 g, darunter zwei mit 
einem Gewichte zwischen 2000 und 2600 g. 

Es waren bei diesen 10 Fällen 6mal lange Austreibungs- 
perioden (4, 4, 4'/,, 6, 8 und 11'/, Stunden), 3mal Nabelschnur- 








des vorzeitigen Meconiumabganges. 321 


umschlingungen (einfach oder zweifach) als beachtenswerthe 
Complicationen erwähnt. 

Alterationen der Herztöne wurden hiebei beobachtet: vor 
dem Auftreten des Meconiums: 2mal (1mal leichte, 1 mal tiefe 
Asphyxie); nach dem Auftreten des Meconiums: 2mal (imal leichte 
Asphyxie, 1mal lebensfrisch), garnicht 6mal (4mal lebensfrisch, 
2 mal leichte Asphyxie). Die beiden Fälle, in denen die Herztöne 
schon vor dem Erscheinen des Meconiums Störungen zeigten, sind: 


Fall 8. 39jähr. Primipara, einfach plattes Becken, C. v. 10'/, cm; 
Eröffnungsperiode 88 Stunden, Blasensprang 12 Stunden vor der Geburt 
des Kindes bei 5 cm weitem Muttermunde, verzögerte 4 Stunden lange 
Austreibung, in deren Verlaufe die Herztöne zuerst verlangsamt, dann 
bis auf 172 per Minute beschleunigt und schwach waren; Meconium im 
vorher reinen Fruchtwasser zeigte sich erst 1 Stunde vor der Geburt. 
Es wurde das Kind mittels Forceps entwickelt, in tiefer Asphyxie, die 
Wiederbelebungsversuche blieben erfolglos. In diesem Falle müssen wir 
für Meconiumabgang und Asphyxie die gemeinsame Ursache der lang- 
dauernden Austreibung annehmen. Ä 


Fall 87. 42jähr. [[para, Becken normal. Beim Blasensprunge, 
10 Stunden vor der Geburt, bei verstrichenem Muttermunde, trat Nabel- 
schnur-Vorfall ein, der manuell reponirt wurde. Die Austreibung ver- 
zögerte sich beträchtlich, die Herztöne wurden 2 Stunden vor der Geburt 
unregelmässig, bald darauf ging Meconium ab; schliesslich musste For- 
ceps angewendet werden; das Kind war leicht asphyctisch, wurde wie- 
derbelebt und verliess gesund die Klinik. In Bezug auf unsere Fragen 
ist dieser Fall dem vorigen identisch. 


Nach dem Meconiumabgang trat die Störung der Herztöne in 
2 Fällen ein. 


Fall 51. 35jähr. Primipara mit normalem Becken. Blasensprung 
bei 6 cm weitem Muttermunde, Fruchtwasser klar. Eine Stunde darauf 
ist der Muttermund verstrichen, der Schädel tritt tief ins Becken; nach 
2 weiteren Stunden zeigt das Fruchtwasser Meconiumbeimengung, die 
Herztöne werden unregelmässig und verlangsamt, wesshalb nach 4stün- 
diger Austreibungsperiode zur Extraction mittels Forceps geschritten 
werden musste. Das Kind war leicht asphyctisch. Auch in diesem Falle 
sind Meconiumabgang und Veränderung der Herztöne, welche bald darauf 
eintrat, auf dieselbe Ursache, verzögerte Austreibung, zu beziehen. 


Fall 56. 22jähr. Primipara mit normalem Becken, vorzeitiger 
Blasensprung; das Fruchtwasser rein. Ueber 4 Stunden lang war der 
Kopf in der Vulva sichtbar, die Wehenthätigkeit trotz Sitzbades eine 
sehr mangelhafte. '/, Stunde vor der Geburtsbeendigung wurde Abgang 
von Meconium-Flocken im Fruchtwasser bemerkt, und als die Herztöne 
bald darauf bleibende hohe Frequenz zeigten, wurde die Extraction 
mittels Zange vorgenommen; das Kind war in keiner Weise asphyctisch, 
ihm folgten grosse Mengen von mit enorm viel Meconium gemischtem 
Fruchtwasser. 


21* 
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Hier handelt es sich offenbar um einen Fall von allererstem 
Beginn der intrauterinen Asphyxie mit Unmöglichkeit von Aspiration 
fremder Massen wegen des Anschlusses der Vaginalwände an den 
Mund der Frucht; ohne diesen Umstand wären die ersten Athem- 
zage des Kindes wahrscheinlich von Rasseln begleitet gewesen, 
das hier fehlte. 

Bei den 6 Fällen, in denen die Herztöne vor und nach dem 
Meconiumabgange fortwährend normal waren, trat der letztere ein- 
mal bereits 5 Stunden vor der Geburt des Kindes auf; die Aus- 
treibung dauerte ®/, Stunden, das Kind war lebensfrisch, es bestand 
eine Nabelschnurumschlingung um den Hals. Bei einem zweiten, 
!/, Stunde vor der Geburt, Austreibung */, Stunden, Kind lebens- 
frisch, Nabelschnurumschlingung. Bei 2 weiteren trat Meconium- 
abgang 1 respective 2'/, Stunden vor der Geburt auf, die Aus- 
treibung dauerte 8 Stunden, respective 1/, Stunde, in einem Falle 
wurde das Kind mittelst Forceps, im anderen spontan geboren und 
zeigten beide keine Zeichen von Asphyxie. Die Annahme, dass es 
in diesen Fällen mit der Zeit zu intrauteriner Asphyxie gekommen 
wäre, und der Meconiumabgang ein Vorzeichen derselben gewesen 
wäre, lässt sich nicht abweisen. 

In den zwei übrigen hieher gehörigen Fällen wurden die Kinder 
leicht asphyctisch geboren, obwohl die Herztöne immer normal 
gewesen waren; bei einem handelte es sich um verzögerte Aus- 
treibung, 6 Stunden dauernd, Meconiumabfluss 2 Stunden vor der 
Geburt; beim anderen mit vorzeitigem Blasensprung zeigte sich 
Meconiumabfluss zu Beginn der '/, Stunde dauernden Austreibungs- 
periode; als Ursache desselben und der Asphyxie können wir eine 
bestandene 2malige Umschlingung der Nabelschnur um den Hals 
annehmen. In diesen beiden letzten Fällen zeigte sich Meconium- 
abgang und Asphyxie am geborenen Kinde ohne Veränderung der 
Herztöne, was dafür zu sprechen scheint, dass Meconiumabgang 
mitunter das erste Symptom sich ausbildender Asphyxie 
sein kann; damit soll aber durchaus nicht zugegeben sein, dass 
diese Reihenfolge immer besteht, im Gegentheil zeigen ja die 
beiden ersten Fälle dieser Gruppe, dass die Veränderung der 
Herztöne dem Meconiumabgang vorausgehen könne; ferner 
sei auch hier betont, dass auch aus mehreren Fällen dieser Gruppe 
sich der Schluss ziehen lässt: es kommt Meconiumabgang vor, 
ohne dass Asphyxie sich entwickelt. 

In der Ill. Gruppe von Fällen fassen wir diejenigen zusammen, 
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bei denen bis zum Austritt des Kindes kein Meconiumabgang be- 
merkt wurde, und erst das dem geborenen Kopfe nachfolgende 
Fruchtwasser Meconiumbeimengung zeigte; in vielen dieser Fälle 
war das nachfolgende Fruchtwasser gleichmässig dunkelgrünn, 
dicklich, enthielt sehr grosse Mengen von Meconium, welche also 
nicht erst in den letzten Augenblicken entleert worden sein konnten. 
Oefters konnte man noch die eben frisch entleerten, zusammen- 
hängenden, noch nicht gelösten Meconiummassen erkennen. 

In diese Gruppe gehören 32 Fälle; sie betreffen 18 Erst- und 
nur 14 Mehrgebärende, normale Becken waren 22, verengte 10. 
Die kürzeste Eröffnungsperiode betrug 4, die längste 72 Stunden, 
die kürzeste Austreibungsperiode 5 Minuten, die längste 5°%/, Stunden, 
durchschnittlich die Eröffnungsperiode 21'/,, die Austreibungs- 
periode 1?/, Stunden. 26 Kinder waren lebensfrisch, 5 leicht 
und 1 tief asphyctisch, welche sämmtlich wiederbelebt und 
gesund entlassen wurden. 

Es waren 16 Knaben und 16 Mädchen; ihr Durchschnitts- 
gewicht betrug 3034 g, 5 Kinder darunter waren zwischen 2000 
und 2600 g schwer. 

Bemerkenswerthe Momente bei den Geburten waren: 14mal 
durch verschiedene Umstände verzögerte Geburtsbeendigung, 6 mal 
Nabelschnurumschlingungen (einfache), 1mal Spätgeburt. 

Veränderungen der Herztöne wurden nur 3mal unter 
diesen 32 Geburten beobachtet, 2mal waren die Kinder asphyctisch, 
1mal tief, imal leicht und 1mal lebensfrisch. 


Die ersten beiden Fälle sind: 


Fall 40. 86jähr. I[para mit normalem Becken, bei der der Blasen- 
sprung nach 60stündiger Wehenthätigkeit bei 5 cm weitem Muttermunde 
erfolgte, worauf die Wehen an Intensität nachliessen; die Geburt dauerte 
noch 18 Stunden, während welcher die Herztöne an Frequenz bis zu 
170 zunahmen. Meconiumabgang wurde nicht bemerkt, erst das nach- 
folgende Fruchtwasser war dick von beigemengtem Meconium; das Kind 
war leicht asphyctisch. In der so sehr protrahirten Geburt liegt die 
Ursache der Asphyxie und des Meconiumabganges. 


Fall 5. 46jähr. Primapara mit normalem Becken, bei der der 
Blasensprung einige Stunden vor Beginn der Wehen erfolgte. Die Geburt 
dauerte über 30 Stunden, wovon fast 3 auf die Austreibungsperiode 
entfallen; gegen Ende derselben wurden die Herztöne der Frucht aus- 
setzend, die Geburt musste mit Forceps vollendet werden. Das Kind 
war leicht asphyctisch, das nachfolgende Fruchtwasser meconiumhaltig. 
Auch hier müssen wir für die Asphyxie und den Meconiumabgang den 
verzögerten Austritt als Ursache annehmen. 
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In diesen beiden Fällen war der Meconiumabgang jedenfalls 
schon früher eingetreten, konnte aber wegen des Tiefstandes des 
Kopfes und dadurch verhinderten Fruchtwasserabfluss nicht früher 
bemerkt werden. Das gleiche dürfte wohl auch für die 4 Fälle 
zutreffen, wo die Kinder leicht asphyctisch geboren wurden, ohne 
dass Alteration der Herztöne eingetreten wäre, so dass wir auch 
hier den Meconiumabgang als ein Zeichen der beginnenden Asphyxie 
auffassen könnten. 

In einem Falle wurde gegen Ende der Geburt eine leichte Alte- 
ration der Herztöne bemerkt, indem dieselben zeitweilig unter 100 
blieben, trotzdem wurde das Kind vollständig lebensfrisch geboren. 
In den übrigen 25 Fällen dieser Gruppe hatte jedoch weder vor 
noch nach der Geburt irgend ein Zeichen der Asphyxie bestanden, 
es wäre demnach der Meconiumabgang entweder aus irgend einer 
anderen Ursache zu Stande gekommen, oder er müsste auch für 
diese Fälle als erstes Symptom einer beginnenden Asphyxie an- 
gesehen werden, zu deren Ausbildung es nicht kam, weil die Ge- 
burt vorher vollendet wurde. 


Fassen wir nun sämmtliche 85 Fälle zusammen, so ergiebt 
sich in erster Linie, dass Meconiumabgang bei der Geburt, wie 
oben gezeigt, in 14®/, pCt., resp. bei Ausschluss aller Fälle, in 
denen sich die Frucht entweder nicht lebend oder nicht in Kopf- 
lage zu Beginn der Geburt befand, in 16'/, pCt. der Geburten 
beobachtet werden konnte. Diese Zahlen sind viel grössere, als 
sie der allgemeinen Vorstellung über die Häufigkeit des Meco- 
niumabflusses entsprechen, und auch viel grössere, als es aus 
den wenigen diesbezüglichen Angaben hervorgeht. 

Kehrer') giebt in einer Arbeit über Ikterus neonatorum an, 
dass er unter 690 darauf untersuchten Kindern bei nur 28 Meco- 
niumabgang während der Geburt notirt fand, also nur 4 p(t. 
Jesse?) fand unter 8304 Geburten 314 Mal Meconiumabgang 
== 9,5 pCt., unter den 314 Geburten sind aber nur 259 mit Kopf- 
lagen, also 7,38 pCt. Noch wichtiger als diese aus den Beob- 
achtungen hervorgehende unerwartet grosse Häufigkeit des Meco- 
niumabganges erscheint das Verhaltniss zwischen den asphyc- 
tisch und lebensfrisch Geborenen. Von den 85 Kindern 
wurden 67 lebensfrisch geboren, 15 leicht asphyctisch, und 2 tief 


1) Jahrb. f. Pädiatrik 1871, Bd. 2, S. 78, 
2) leo. 
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asphyctisch, von welch’ letzteren eines nicht mehr wiederbelebt 
werden konnte, und eines todt geboren (Kraniotomie). Der 
grosse Procentsatz der trotz Meconiumabganges lebensfrisch ge- 
borenen Kinder, 78,8 pCt., widerspricht allen bisherigen Erfah- 
rungen, selbst den Annahmen jener Autoren, welche das gelegent- 
liche Vorkommen von Meconiumabgang ohne Asphyxie zugeben. 

Schwartz!) ‚fand niemals Gelegenheit, den Abgang von 
Meconium während der Geburt zu beobachten, falls die Frucht 
völlig lebensfrisch zur Welt kam.“ Schultze?) giebt solche 
Fälle, wo trotz Meconiumabgang lebensfrische Kinder geboren 
werden, za, erklärt solche Fälle aber als selten. Olshausen?) 
nennt dieses Vorkommniss unter der Geburt ein seltenes, in der 
Schwangerschaft ein ausnahmsweises; ebenso spricht Preyer*) 
von der Seltenheit intrauteriner Defäcation ohne Störungen der 
fotalen Ruhe. Auch in Runge’s®) Darstellung erscheint dieses 
Ereigniss in nicht so bedeutender Häufigkeit. Die Angaben von 
Zweifel®), Kistner’) und den meisten anderen älteren und 
neueren Autoren stehen zu unseren Erfahrungen in schroffem 
Gegensatze. Selbst aus der Zusammenstellung von Jesse®) er- 
hellt das verhältnissmässig seltene Zusammentreffen von Meconium- 
abgang und Asphyxie des Neugeborenen nicht so deutlich, gewiss 
aus dem Grunde, weil nur älteres Material und nicht wie von mir, 
eigens hierzu beobachtete Geburten verwerthet wurden; Jesse fand 
nur in 56 pCt. lebensfrische Kinder. 

Bemerkenswerth ist zunächst noch ein anderer Umstand; unter 
den 67 lebensfrisch geborenen Kindern befinden sich mehrere, bei 
denen der Meconiumabgang viele Stunden vor der Geburt einge- 
treten war. 

Nach Schwartz, dem einzigen, der die Zeit des Meconium- 
abganges und das Verhältniss dieser Zeit zur Asphyxie besonderer 
Betrachtung unterwirft, verzögerte sich die Geburt bei den von 
ihm gesammelten 89 Fällen von Meconiumabgang „nie länger als 


1) lio. 

2) 1. o. 

3) Sohröder’s Lehrb. der Geburtsh., 11. Aufl. 
4) 1. co. 

5) l.o. 

6) l.c. 

7) Müller’s Handbuch der Geburtsh. 

8) |. 0. 
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7 Stunden, nachdem sich das Kindspech am untersuchenden Finger 
kund gegeben hatte; ..... in der grösseren Mehrzahl der Fälle 
fiel der vorzeitige Abgang des Meconiums mit den höheren Graden 
des Scheintodes zusammen, und je länger jener dem Austritte der 
Frucht vorherging, um so mühsamer pflegte die Wiederbelebung 
zu sein“. Unter unseren 85 Fällen sind nun 5, wo der Meconium- 
abgang mehr als 7 Stunden vor der Geburt bemerkt wurde; würden 
diese Fälle mit den Ergebnissen der Beobachtungen von Schwartz 
stimmen, so müssten alle diese Kinder, wenn nicht todt, so min- 
destens tief asphyctisch geboren worden sein. Thatsächlich aber 
wurden 2, bei welchen 12, bez. 24 Stunden lang der Geburt vor- 
ausgehender Meconiumabgang constatirt wurde, vollständig lebens- 
frisch, 2 (9 und 21 Stunden) leicht asphyctisch, und 1 (48 Stunden 
vorher) durch Kraniotomie wegen anderer Umstände todt geboren. 
Umgekehrt zeigte sich der Meconiumabgang bei den beiden tief 
asphyctisch geborenen Kindern im einen Falle erst beim Durch- 
tritt des Rumpfes, im anderen 1 Stunde vor der Geburt. Bei 
den 15 leicht asphyctisch geborenen wurde Meconiumabgang 5 Mal 
beim Durchtritte des Rumpfes und in den übrigen 10 Fällen 
1 Mal 21 Stunden, sonst durchschnittlich 3'/, Stunden. vor der 
Geburt bemerkt. Das grosse Procentverhältniss der lebensfrisch 
geborenen und die Zeit des Auftretens berechtigen uns zu folgendem 
Schlusse: sehr häufig (in unseren Fallen 78,8 pCt.) kommt 
Meconiumabgang vor, ohne dass das neugeborene Kind 
Spuren von Asphyxie zeigt. Ist das Kind, was bei weitem 
seltener ist, asphyctisch, so braucht dies durchaus nicht 
ein schwerer Grad von Asphyxie zu sein; geht der Meco- 
niumabgang auch lange Zeit dem Ende der Geburt vor- 
aus, so folgt daraus nicht, dass das Kind überhaupt und 
bei Zunahme der Zeit stärker asphyctisch geboren werden 
müsse. 

Ueber diesen Punkt können wir uns noch näher unterrichten 
durch Betrachtung unserer 3 Gruppen. 

In den Fällen der ersten Gruppe (Meconium beim Blasen- 
sprunge) wurden von 43 Kindern 36 lebensfrisch geboren, also 
83,7 pCt.; für 6 Fälle mit Asphyxie finden wir, wie früher nachge- 
wiesen wurde, für die eingetretene Asphyxie besondere Gründe, die mit 
dem Meconiumabgang nichts zu thun haben; nur in einem Falle 
(82) ist Asphyxie und Meconiumentleerung auf die gleiche Ursache 
zurückzuführen. Wir können demnach sagen: Meconiumabgang 
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beim Blasensprung ist für die Voraussage, ob Asphyxie 
eintreten wird oder nicht, ganz bedeutungslos. 

“Unter den 10 Fällen der zweiten Gruppe sind nur 5 lebens- 
frisch geborene Kinder = 50 pCt; es zeigte sich Meconium in 
diesen Fällen '/,, 5, '/., 1 und 2'/, Stunden vor dem Ende der 
Geburt, und Veränderungen der Herztöne nur einmal. Es kann 
also die Frucht während der Geburt selbst mehrere Stunden vor 
der Ausstossung Meconium entleeren, ohne dass Asphyxie zu be- 
fürchten ware. Wenn aber die Herzténe alterirt sind, und dann 
erst der Meconiumabgang erfolgt, wie es in 2 Fällen dieser Gruppe 
geschah, dann findet man am gebornen Kinde Zeichen der Asphyxie, 
und ebenso, wenn nach Auftreten des Meconiums im weiteren Ver- 
laufe eine Aenderung der Herztöne eintritt. In 2 Fällen, in denen 
einmal lange Austreibung, einmal 2malige Nabelschnurumschlin- 
gung als Complication vorhanden war, kam es ohne vorhergehende 
Veränderung der Herztöne zur Asphyxie. Wenn also im Ver- 
laufe der Geburt das vorher reine Fruchtwasser eine 
Beimengung von Meconium zeigt, so ist nicht unbedingt 
nothwendig, dass Asphyxie eintreten werde; sind die Herz- 
töne weder früher noch später verändert, so können wir mit 
grosser Wahrscheinlichkeit (bei unserem Beobachtungsmaterial 
unter 6 Fällen 4 Mal, also 66?/, pCt.) für die Frucht ohne Sorge 
sein. Wenn aber eine Veränderung der Herztöne besteht, 
so ist diese, wie allgemein anerkannt und durch unsere Beobach- 
tungen ebenfalls bestätigt, ein sicheres Zeichen der intra- 
uterinen Asphyxie, das geborene Kind wird dann asphyc- 
tisch sein. | 

Die Fälle der dritten Gruppe dienen uns zur Bestätigung 
dieser Schlüsse; der nach dem Durchtritte des Kopfes bemerkte 
Meconiumabgang hatte ja schon früher bestanden, diese Fälle ge- 
hören thatsächlich eigentlich in die zweite Gruppe. Von den 
32 Kindern waren 26 = 81'/, pCt. lebensfrisch, nur bei einem 
war eine Veränderung der Herztöne bemerkt worden. Von den 
6 asphyctischen hatten zwei Alterationen der Herztöne gezeigt, 
vier keine. Die oben angegebene grosse Wahrscheinlichkeit von 
66?/, pCt. für günstige Prognose des Meconiumabganges nach dem 
Blasensprunge vergrössert sich unter Zuziehung dieser Fälle noch 
bedeutend; 29 lebensfrische unter 35 ohne Alteration der Herz- 
téne = 83 pCt. 

Wenn das Kind Meconium unter der Geburt nach dem 
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Blasensprunge entleert, aber keine Veränderung der 
Herztöne vorhanden ist, so werden von 100 Kindern nur 
17 asphyctisch geboren. 

Meconiumabgang darf also, wie aus unseren Beobach- 
tungen hervorgeht, nicht kritiklos als Zeichen einer drin- 
genden Gefahr, in der die Frucht sich befindet, aufge- 
fasst werden; am wenigsten Gefahr besteht, wenn schon 
beim Blasensprunge Meconium vorhanden ist, eine etwas 
grössere, aber auch noch geringe, wenn im weiteren 
Verlaufe der Abgang eintritt. 

Noch geringer wird der Werth des Meconiumabganges als 
Symptom der intrauterinen Asphyxie, wenn wir eine andere Reihe 
von Fällen in Betracht ziehen, bei denen ebenfalls bei Kopflagen 
asphyctische Kinder geboren wurden, ohne dass Meconium- 
abgang bestanden hatte. Ich habe in diese Reihe nur solche 
Fälle aufgenommen, wo das Fruchtwasser auch nach dem Aus- 
tritte der Frucht keine Spuren von Meconium enthielt; deshalb 
ist die Anzahl der Fälle relativ klein; zahlreiche Fälle, bei denen 
das nachfolgende Fruchtwasser durch die Mischung mit Blut ver- 
unreinigt war oder, wie gerade bei operativen Entbindungen, nicht 
hinlänglich sicher beobachtet werden konnte, wurden ausgeschlossen. 

In diese IV. Gruppe gehören 10 Fälle (s. Tab. S. 330 u. 331), 
sie betreffen 5 Erst- und 5 Mehrgebärende, Becken 8 Mal normal, ein 
rhachitisches plattes, C. v. 9 cm, ein einfach plattes, C. v. 10 cm. 

Die Kinder waren 5 Mal tief asphyctisch, 5 Mal leicht 
asphyctisch; letztere wurden alle bald wiederbelebt, bei den 
ersteren waren die Wiederbelebungsversuche bei einem erfolglos, 
die übrigen 4 wurden mit Erfolg wiederbelebt, und lebten wie die 
5 leicht asphyctischen bis zur Entlassung. Das Durchschnitts- 
gewicht der Kinder betrug 2844 g; dem Geschlecht nach waren 
es 8 Knaben und 2 Mädchen; auf dieses auffällige Missverhältniss 
kommen wir noch zu sprechen. 

4 Mal wurden während der Geburt Veränderungen der 
Herzthätigkeit der Frucht wahrgenommen; diese Fälle sind: 


Fall 1. Ilpara, 24 Jahre, Becken normal. Beim Blasensprung, 
der 18 Stunden nach Beginn der Wehen bei verstrichenem Muttermund 
erfolgte, kam ein Nabelschnurvorfall zu Stande; die Pulsation wurde 
bald langsamer und hörte binnen wenigen Minuten ganz auf; durch 
sofortige Wendung wurde ein tief asphyctisches Mädchen, 3150 er schwer, 
entwickelt, dessen Wiederbelebung nach einiger Zeit gelang. Hier fand 
sich auch im nachfolgenden Fruchtwasser keine Spur von Meconium. 
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Fall 2. 24jähr. Erstgebärende mit normalem Becken; Austreibung 
zum Schlusse erschwert, über 3 Stunden dauernd; gegen Ende derselben 
nahmen die Herztöne dauernd an Frequenz ab; das Kind, Knabe, wurde 
spontan geboren, in leicht-asphyctischem Zustande; das nachfolgende 
Fruchtwasser war vollkommen rein. 


Fall 4. 23jähr. Prinipara mit normalem Becken. Die Austreibung 
war durch Resistenz des Beckenbodens und die Grösse der Frucht 
(3720 gr) erschwert, dauerte fast 6 Stunden. Die Herztöne wurden 
allmälig langsamer, und schliesslich zeitweilig sehr schwach, wesshalb 
die Geburt mittels Forceps beendigt wurde. Das Kind, Knabe, war 
mässig asphyctisch, wurde wieder belebt. 


Fall 10. 35jähr. Zweitgebärende mit normalem Becken, bei der 
zu Beginn der Geburt eklamptische Anfälle auftraten, die während der 
Geburt fortdauerten und 17 Stunden nach derselben zum Exitus letalis 
führten. Gegen Ende der Austreibungsperiode wurden die kindlichen 
Herztöne bleibend auf 100 verlangsamt. Das Kind, bei dem eine Nabel- 
schnurumschlingung um den Hals bestand, wurde in tief asphyctischem 
Zustande geboren und nach '/, Stunde wiederbelebt; auch das nach- 
folgende Fruchtwasser enthielt kein Meconium. 


Wäre Meconiumabgang ein constantes Zeichen der Asphyxie, 
oder gar, wie Schwartz und Olshausen angeben, jedesmal das 
früheste, so wäre in diesen Fällen, bei denen wir wegen der Ver- 
änderung der Herztöne sicher Asphyxie erwarten mussten, schon 
früher Mecöniumabgang anzunehmen gewesen, jedenfalls hätte im 
nachfolgenden Fruchtwasser Meconium enthalten sein müssen, 
dessen Fehlen wir aber mit Sicherheit constatiren konnten. Diese 
Fälle würden in der Hypothese von Schultze, betreffend die 
Entstehung der Asphyxie ohne Unterbrechung der fötalen Apnoe, 
eine Erklärung finden; doch reicht man hier damit nicht aus, da 
nicht bei allen, die bei dieser Entstehungsart nothwendige langsam 
steigende Behinderung der Placentarathmung bestand; für diesen 
Theil der Fälle, ganz besonders für den ersten Fall, bliebe also 
nur die gewöhnliche Entstehungsart, wobei aber auch nach 
Schultze Meconium vorzeitig entleert worden sein müsste. 

Bei den übrigen 6 Fällen konnte eine charakteristische Ver- 
änderung der Herztöne nicht beobachtet werden, zum Theil war 
nach dem Geburtsverlaufe an die Gefahr der Asphyxie gar nicht 
za denken, und die Kinder kamen doch asphyctisch zur Welt, 
ohne vorher Meconium entleert zu haben. In den 4 oben er- 
wähnten Fällen müssen wir als Ursache der Asphyxie für den 
1. Fall Compression der vorgefallenen Nabelschnur, im 2. und 3. 
den erschwerten Austritt, im 4. Eklampsie der Mutter annehmen, 
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Prot.-No. 
Name. Datum. 
Alter. 

? para. 
434. A.R. 
20. 11. 92. 
24 J. IIp. 
512. K.G. 
8. 12. 92. 
24 J. Ip. 
528. W. J. 
15. 12. 92. 
26 J. Ip. 
618. P. A. 
7. 3. 93. 
23 J. Ip. 
694. P. G. 
10. 3. 93. 
32 J. IIp. 
727. K.M. 
29. 3. 93. 
23 J. Ip. 
841. H.M. 
15. 4. 93. 
23 J. IlIp. 
823. F. M. 
17. 6. 93. 
31J. Illp. 
915. H.M. 
7. 8. 93. 
217. Ip. 
965. W. K. 
14. 9. 93. 


85 J. Ip. 


| Becken. 
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Lage. 


I. Schädellage. 


Normal. 


I. Schädellage. 


Normal. 


I. Schädellage. 


Rhachitisch 
platt. 
C. v. 9 em. 


I. Schädellage. 


Normal. 


II. Schädell. 
Normal. 


I. Schädellage. 


Normal. 


I. Schädellage. 


Normal. 


II. Schädell. 


Einfach platt. 


C.v. 10cm. 


I. Schädellage. 


Normal. 


I. Schädellage. 


Normal. 


Dauer der 
Eröffnungs- 
periode. 
Austreibungs- 
periode. 







Blasensprung. Herztöne. 






13 Stund. |Einige Minuten a.p. | Nach dem Blasen- 
Einige bei verstrichenem sprunge schwach. 
Minuten. Muttermund. bald ganz aufbhörend. 


11'/, Stund. 
3 Stund. 


3 Stunden a. p. 
bei verstrichenem 
Muttermund. 


Gegen Ende der Aus- | 
treibungsperiode 
100— 110. 


36'/, Stund. '/ Stunde a. p. — 


Se 


'/, Stunde. bei verstrichenem 
Muttermund. 
| 
9 Stund. 6'/, Stunde a. p. bei| Von 3 Stunden a. p. 
5°/, Stund. fast verstrichenem | abwechselnd, ca. 100. 
Muttermund. 
10 Stund. 9 Stunden a. p. —_ 
1 Std. bei 2 cm weitem 
Muttermunde. 
12 Stund. 3 Stunden a. p. Normal. 
1 Std. bei 5cm weitem 
Muttermunde. 
12 Stund. | Unmittelbar vor der Normal. 
Einige Geburt künstlich. 
Minuten. 
32 Stund. |46 Stunden a p. vor Immer normal. 
'/, Std. Beginn der Wehen. 
12 Stund. 3/, Stunden a. p. Normal. 
‘/, Std. bei 5 cm weitem 
Muttermunde. 
14 Stund. 3'/, Stunden a.p. | '/, Stunde a. p. ver- 
/, Std. bei 3 cm weitem langsamt ca. 100. 


Muttermunde. 
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G een Ursache 
Fruchtwasser. Complicationen. Therapie. oe lecht. ; der 
‚ Gewicht. Asphyxie. 
Abgang. Asphyxie. 
Rein, auch das Nabelschnur- Misslingender M. 3150. Nabelschnur- 
nachfolgende. vorfall. Repositions- Tief asphyktisch. vorfall. 
Versuch, wiederbelebt. 
Wendung aut 3190. 
den Fuss, 
Extraction. 
Rein, auch das | Langdauernder — Kn. 3350. Langdauernder 
mit dem Rumpfe. Austritt. Leicht asphyktisch, Austritt. 
wiederbelebt. 
3430. 

Rein. Langdauernde _ M. 2490. Langdauernde Er- 
Eröffnung und Tief asphyktisch, öffnung und sehr 
sehr rascher wiederbelebt. rascher Durch- 

Durchtritt durch 2420. tritt durch enges 
enges Becken. Becken. 
Rein, auch das | Verzögerte Aus- Forceps. Kn. 3720. Langdauernder 
mit dem Rumpfe. treibung, Leicht asphyktisch, Austritt. 
drohende wiederbelebt. 
Asphyzie. 3570. 
Rein. Nabelschnur — Kn. 2250. Nabelschnur- 
2 Mal um den Tief asphyktisch, Umschlingung 
Hals. Wiederbelebung 2 Mal. 
erfolglos. --. 
Rein, auch das Nabelschnur — Kn. 3120. Nabelschnur- 
mit dem Rumpfe.| 1 Mal um den Leicht asphyktisch, Umschlingung. 
Hals. wiederbelebt. 
3200. 
Rein, auch das Verzögerter Sprengung der Kn. 2000. Verzögerter 
mit dem Rumpfe.}| Blasensprung. | Blase in der Tief asphyktisch, Blasensprung. 
Vulva. wiederbelebt. 
2250. 
Rem, auch das Lange — Kn. 3110. Lange 
mit dem Rumpfe. Eröffnungs- Leicht asphyktisch, Eröffnung. 
(Kind entleert | periode, Fieber wiederbelebt. 
unmittelbar p. p.| in derselben. 3370. 
Meconium.) 
Rein, auch das Eklampsie. Wendung auf Kn. 3200. Eklampsie. 
nachfolgende, den Fuss. Leicht asphyktisch, 
kein Meconium- Extraction. wiederbelebt. 
Abgang. 3070. 
Rein, auch das Eklampsie, _ Kn. 1850. Eklampsie. 
mit dem Rumpfe. Nabelschnur Tief asphyktisch, 
1 Mal um den wiederbelebt. 
Hals. Gesund entlassen. 
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In den übrigen 6 Fällen finden sich folgende hierfür in Be- 
tracht zu ziehende Umstände bei den betreffenden Geburten: 


2 Mal Nabelschnurumschlingungen, 

1 Mal Eklampsie der Gebärenden, 

1 Mal langdauernde Eröffnungsperiode (32 Stunden bei einer 
lllpara) mit vorzeitigem Blasensprung, 

1 Mal verzögerter Blasensprung, der erst unmittelbar vor 
Austritt der Frucht künstlich bewerkstelligt wurde, und 

1 Mal sehr rascher Durchtritt durch ein verengtes, rhachitisch 
plattes Becken von 9 cm C. v. 


Wenn auch zugegeben werden soll, dass bei einer Anzahl 
dieser Fälle die Asphyxie erst in den letzten Augenblicken der 
Geburt zu Stande gekommen sein könnte, dass also keine Zeit 
zur Meconiumentleerung mehr vorhanden gewesen wäre, so folgt 
daraus nur, dass der Meconiumabgang nicht immer das 
früheste Zeichen der Asphyxie ist. Betreffs einiger Fälle, 
und besonders jener 3, bei welchen die allmälige Veränderung der 
Herztöne constatirt worden war, müssen wir aber bei der Annahme 
einer langsam sich ausbildenden und längere Zeit vor der Geburt 
des Kindes bestandenen intrauterinen Asphyxie bleiben; und doch 
erfolgte kein Meconiumabgang. Es kann also Asphyxie sich 
intrauterin entwickeln, ohne dass Meconium in’s Frucht- 
wasser entleert wird. 

Wenn also bei einer Geburt dauernd kein Meconium im 
Fruchtwasser bemerkt wird, so dürfen wir deshalb nicht sorglos 
sein, dürfen die Herztöne nicht weniger aufmerksam überwachen, 
als wenn Meconiumabgang sich gezeigt hätte; wir können beim 
bleibenden Fehlen des Meconiumabganges nicht voraus- 
bestimmen, dass das Kind sicherlich lebensfrisch geboren 
werden müsse. 

Für die Frage nach der Bedeutung des Meconiumabganges 
und den Beziehungen desselben zur Asphyxie haben wir aus unseren 
Beobachtungen wohl klare, unzweideutige Antworten erhalten, und 
bei der ziemlich grossen Zahl der Fälle können wir annehmen, 
dass unsere Schlüsse allgemein gültige sind. Wir wenden uns 
nun zwei anderen Fragen zu: 


1. Wie kommt der Meconiumabgang zu Stande und 
2. wodurch wird derselbe verursacht? 


Auch hierüber fehlt es noch an Klarheit und bestehen ver- 
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schiedene Ansichten. Schon Schwartz erwähnt drei verschiedene 
Auffassungen über das Zustandekommen des Meconiumabganges: 
1. passive Auspressung des Bauches beim Darchtritt durch die 
Geburtswege, 2. Erschlaffang der Schliessmuskeln durch Lebens- 
schwäche oder Tod (Kiwisch), und 3. active Thätigkeit des fö- 
talen Organismus, und zwar durch verfrühte Inspirationsbewegungen 
(Dubois) und durch Contraction der Darmwandungen. 

Schwartz selbst stellt die Behauptung auf, dass der Abgang 
niemals als einfache Folge mechanischer Pressung des Frucht- 
körpers aufgefasst werden dürfe, sondern immer durch einen ver- 
änderten Lebenszustand des Fötus bedingt sei, und zwar durch 
die asphyctische Intoxication des fötalen Lebensorganismus; in 
Folge der Asphyxie trete Erschlaffung der Sphincteren ein und dann 
könne durch mechanische Pressung des fötalen Bauches der Ab- 
gang erfolgen; dies gelte aber nur für wenige Fälle, für einen 
hauptsächlichen Factor hält Schwartz die Contractionen der 
Darmwandungen. — Schultze dagegen glaubt an die Entstehung 
durch Respiration, bez. Inspiration: „das Meconium entleerte das 
Kind in das Ei eben durch die Athembewegungen.“ Schröder 
(1871) wieder nimmt „weniger den Druck des herabsteigenden 
Zwerchfelles als die Erschlaffung des Sphincters bei beginnendem 
Sopor‘ als bedingendes Moment an. 

Kleinwächter macht die „bei der Asphyxie regelmässig 
eintrétenden peristaltischon Darmbewegungen“ verantwortlich. 
Preyer erklärt die Darmentleerung bei starken intrauterinen 
Athembewegungen durch die starke Contraction und Abwärtsbewe- 
gung des Zwerchfelles; Preyer spricht hierbei zwar nicht aus- 
drücklich von Sphincterlähmung, doch ist diese beim Auspressen 
durch Zwerchfellbewegungen eine nothwendige Voraussetzung. Für 
das Zustandekommen durch peristaltische Darmbewegungen treten 
auch Olshausen in den späteren Auflagen des Schröder’schen 
Lehrbuches, Zweifel und Runge ein, während Küstner in 
Müller’s Handbuch annimmt, dass ,,die unter dem Einflusse der 
Kohlensäure eintretende Erschlaffung des Sphincter ani es ermög- 
liche, dass der Darminhalt sich in das Fruchtwasser ergiesse.“ 
Wir finden also gegenwärtig noch zwei der von Schwartz ange- 
führten Erkiärungsarten für das Zustandekommen des Meconium- 
abganges, nämlich die Sphincterenlihmung und die vermehrte 
Darmperistaltik, während die Ansicht von der Entstehung durch 
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mechanische Compression des Abdomens wenigstens far Kopflagen 
keinen Vertreter hat. 

In der That kann von dieser Art der Entstehung nicht die Rede 
sein; in den Fällen des Abganges längere Zeit vor der Geburt des 
Kindes deshalb nicht, weil ja die Compression dabei eine allseitige, 
auch den Anus mittreffende ist, und für die Fälle, in denen der Abgang 
erst in den letzten Augenblicken mit Durchgang des Rumpfes durchs 
Becken erfolgt, wobei eine Auspressung viel leichter möglich wäre, 
deshalb nicht, weil, wenn diese Erklärung richtig wäre, der Abgang 
viel häufiger erfolgen müsste. Bei den Beckenendlagen, die wir aber 
aus unseren Beobachtungen und Erörterungen gänzlich ausgeschlossen 
haben, ist dieses mechanische Moment das wichtigste, und deshalb 
die Bedeutung des Abganges von vornherein eine ganz unwesentliche. 
Bezüglich der beiden anderen noch in Betracht kommenden Mög- 
lichkeiten der Entstehung können wir, wenn wir unsere Beobach- 
tungen in dieser Richtung ins Auge fassen, die Annahme der 
Entstehung durch Sphincterlähmung auch fallen lassen. Die 
Sphincterlähmung hat ja eine hochgradige Störung des Allgemein- 
zustandes des Fötus zur Voraussetzung. Selbst wenn wir bei der 
Annahme einer „vorübergehenden Asphyxie‘. bleiben wollten, so 
ist es doch klar, dass, wenn einmal die Asphyxie soweit vorge- 
schritten sein sollte, dass bereits Sphincterenlähmungen eingetreten 
sind, eine Herstellung des normalen Zustandes der Frucht nicht 
gut denkbar wäre. Küstner, der für diese Erklärung des Meco- 
niumabganges eintritt, sieht daher auch den Meconiumabgang als 
ein Zeichen der „äussersten Gefahr‘ für den Fötus an. Da 
nun aus unseren Beobachtungen hervorgeht, dass in der übergrossen 
Mehrzahl der Fälle gar keine Gefahr tür den Fötus besteht, dass 
der Fötus in der weitaus grössten Zahl von Fällen ohne alle 
Zeichen der Asphyxie geboren wird, so können wir wohl annehmen, 
dass ein solcher Fötus auch nie so tief asphyctisch gewesen sein 
konnte, als dass Lähmung des Sphincter eingetreten wäre, denn 
dann wäre er zu Grunde gegangen, oder im tiefsten Stadium der 
Asphyxie geboren worden. Es bleibt somit als Entstehungsweise 
des Meconiumabganges nur die durch vermehrte Darmperi- 
staltik. Wenn wir diese Entstehungsweise acceptiren, so kommen 
wir mit unseren Beobachtungen nirgends in Conflict; der Fötus 
entleert das Meconium durch Contractionen des Darmes, wobei 
der Zustand des Uterus und der des übrigen Eiinhaltes ganz gleich- 
gültig ist, wenn auch ersterer dabei als causales Moment mitwirken 
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kann. Bei der Annahme dieser Entstehungsweise kénnen wir den 
Meconiumabgang auch gänzlich von der Asphyxie lostrennen; es 
lässt sich a priori die Möglichkeit nicht ableugnen, dass, wenn 
durch andere Momente eine erhöhte Peristaltik bewirkt wird, diese 
ganz denselben Effect haben werde, nämlich die Verunreinigung 
dts Fruchtwassers. 

Dies führt uns sofort zur zweiten der in Rede stehenden 
Fragen: wodurch wird der Meconiumabgang verursacht? 
Bisher wurde mit einer einzigen Ausnahme (Porak und Runge 
s. unten) immer als Dogma festgehalten: Meconiumabgang ent- 
steht auf die eine oder andere Weise stets in Folge von Asphyxie 
des Fötus. Diese Anschauung hängt eben mit der Annahme zu- 
sammen, dass Meconiumabgang nur dann vorkommt, wenn die 
Frucht intrauterin asphyctisch wurde, resp. todt oder asphyctisch 
geboren wird; und unter Betonung der grossen Seltenheit wird 
angeführt, dass ausnahmsweise die Frucht auch ohne später Zeichen 
von Asphyxie zu bieten, Meconium ins Fruchtwasser entleeren 
könne, wobei man sich dann mit dem Ausdrucke der vorüber- 
gehenden Asphyxie aushilft. Wie eine vorübergehende Asphfxie 
entstehen und corrigirt werden sollte, dies zu erörtern gehört nicht 
hierher. | 

Wir wollen nur Folgendes in Erwägung ziehen; wäre Meco- 
niumabgang immer ein sehr frühes Zeichen der Asphyxie, dann 
allerdings wäre es möglich, dass oin ganz leichter Grad von 
Asphyxie, bei dem schon Meconiumabgang eingetreten war, wieder 
ohne Schaden für die Frucht unter geänderten Verhältnissen, nach 
Beseitigung der Ursache der Placentarrespirationsstörung vollständig 
schwinden könnte, der Fötus wieder in ganz normale Verhältnisse 
käme und nur die Veränderung des Fruchtwassers zurückbliebe. 
Wie wir aber oben auf Grund unserer Beobachtungen nachgewiesen 
haben, ist Meconiumabgang durchaus nicht immer das früheste 
Zeichen der Asphyxie. Ob ein solcher höherer Grad von intra- 
uteriner Asphyxie ohne bleibende Folgen corrigirt werden kann, 
diese Frage lässt sich wohl kaum im Allgemeinen bejahen. Wir 
müssen vielmehr aus diesen Gründen die Annahme berechtigt er- 
scheinen lassen, dass die zum Meconiumabgang führende Darm- 
peristaltik in einem Theile der Fälle durch andere Ursachen 
als durch Asphyxie der Frucht entstanden sein könnte. 


Beweisend für diese Annahme sind die Beobachtungen von 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 22 
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Porak ') und Runge?), welche zeigten, dass nach Verabreichung 
von Chinin während der Geburt sehr häufig, nach Runge in 
44 pCt. der Fälle, vorzeitiger Meconiumabgang während der Geburt 
erfolgte, ohne dass eine Alteration der Herztöne oder Asphyxie 
des geborenen Kindes, mit einer einzigen Ausnahme, constatirt 
werden konnte. 

So klar wie diese experimentellen Nachweise der Ursachen 
des Meconiumabganges bei Chininverabreichung an die Gebärenden 
können Resultate aus unbeeinflusst beobachteten Geburten selbst- 
verständlich nicht sein, doch werfen unsere Fälle zum Theil auch 
recht wichtige Lichter auf. diese Frage. 

Zunächst haben wir die Frage zu entscheiden, ob das Ge- 
schlecht und das Alter resp. das Gewicht der Früchte in irgend 
einer Beziehung zur Häufigkeit des Meconiumabganges steht. 
Schwartz beobachtete, dass „das Kindspech unter gleichen Ver- 
hältnissen allemal häufiger bei Mädchen als bei Knaben vor der 
Zeit abgehe“. 

Unter unseren 85 Fällen finden wir 43 Knaben und 42 Mädchen. 
Da°’die Zahl der Mädchen in der Gesammtzahl der Geburten über- 
haupt geringer ist, als die der Knaben, nach Schröder z. B. 
100: 106,31, speciell an unserer Klinik im abgelaufenen Jahre 
100 :115, und das Verhältniss unter unseren 85 Fällen nur 
100 : 102,4 beträgt, so würde dies allerdings ein etwas häufigeres 
Vorkommen des Meconiumabganges bei Mädchen beweisen; doch 
glaube ich, dass zur Sicherstellung dieses Umstandes viel grössere 
Zahlen nothwendig wären. Ein auffälliger Unterschied besteht 
jedenfalls nicht. Auch die Fälle der IV. Gruppe würden beweisen, 
dass Meconiumabgang bei Mädchen leichter erfolgte als bei Knaben, 
da unter jenen 10 Fällen, in denen trotz Asphyxie kein vorzei- 
tiger Meconiumabgang erfolgte, 8 Knaben und nur 2 Mädchen sind. 
Bei der Kleinheit dieser Zahlen kann dies aber Zufall sein. 

Auch im Alter und Gewicht der Früchte scheint kein 
begünstigendes Moment zu liegen, da die Gewichte der Kinder, 
wie bei den einzelnen Gruppen angegeben wurde, so ziemlich dem 
Durchschnitte entsprechen. Ob ein sehr hohes Gewicht vielleicht 
begünstigend wirken kann, darauf kommen wir noch zurück. 


1) De Vabsorption des médicaments par le placenta etc. Paris 1878. 
2) Centralbl. f. Qynäk. 1880, No. 3. 
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Was im Speciellen die Entstehungsursachen des Meconium- 
abganges bei unseren Fällen betrifft, so habe ich bereits bei den 
einzelnen Gruppen und Fällen die in dieser Hinsicht bemerkens- 
werthen Momente angeführt. Summiren wir dieselben, so finden 
wir: 


15 Mal Umschlingungen der Nabelschnur, 

5 Mal lange Eröffnungsperiode, 

2 Mal verzögerten Blasensprung, 

20 Mal langdauernde Austreibungsperiode, 

4 Mal auffallend lebhafte Kindesbewegungen, 

2 Mal häufigen Lagewechsel in der Gravidität, 

2 Mal Blutungen aus dem Uterus vor dem Blasensprunge, 
3 Mal Erkrankungen der Mutter vor der Geburt, 

1 Mal Placentarerkrankung, 

2 Mal Spätgeburt. 


Bei den übrigen 29 Fällen, welche grösstentheils der ersten 
Gruppe, Meconiumabgang vor dem Blasensprunge, angehören, war 
kein Moment vorhanden, welches auch nur vermuthungsweise mit 
dem Meconiumabgang in Zusammenhang gebracht werden könnte. 

Die angeführten, in 56 Fällen beobachteten Umstände können 
wir zum Versuche einer Erklärung der Aetiologie des Meco- 
niumabganges heranziehen. 

Die Fälle, in denen langdauernde Geburtsthätigkeit durch 
Verzögerung der Eröffnungs- oder Austreibungsperiode, bedingt 
durch die verschiedensten Umstände, als Ursache der vorzeitigen 
Meconiumausscheidung in Betracht kommt, lassen die Deutung zu, 
dass in diesen Fällen durch die lange Wehenthätigkeit die Sauer- 
stoffversorgung des Fötus eine mangelhafte war und dadurch die 
Frucht in Erstickungsgefahr gerieth und während dieser, auch 
wenn es nicht zur Ausbildung der Asphyxie kam, das Meconium 
entleerte. 

Dass wir in diesen Fallen den Meconiumabgang eher als in 
anderen Fallen mit Asphyxie in Zusammenhang bringen missen, 
lehrt uns die Zusammenstellung unserer Fälle nach Gesichts- 
punkten, welche sich auf leichteres Zustandekommen der Behin- 
derung der Placentarathmung beziehen. Wir finden, wie bereits 
früher erwähnt, eine Umkehrung des Verhältnisses der Erst- zu 


den Mehrgebärenden, 118:100, während es sonst bei unserem 
22° 
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Material 64,5: 100 beträgt; dieses Ueberwiegen der Erstgebärenden 
herrscht namentlich in der 2. und 3. Gruppe der Fälle 131,5: 100. 
Diese Zahlen lehren uns, dass der Einfluss der länger dauernden 
Geburt, wodurch sich ja Erstgebärende normalerweise von den 
Mehrgebärenden unterscheiden, sich auch in der Häufigkeit des 
Meconiumabganges geltend macht, dass also der Meconiumabgang 
während der Geburt durch die bei länger dauernder Geburt mehr 
zur Geltung kommende Behinderung der Placentarathmung be- 
günstigt werden müsse. Dies findet eine Bestätigung auch darin, 
dass wir unter den 46 Kindern Erstgebärender 13 asphyctische, 
also 39,4 pCt., und bei den 39 Kindern Mehrgebärender 5, also 
14,7 pCt. asphyctische Kinder antreffen. Weiter sind unter den 
85 Fällen 32 verengte Becken, also 37,5 pCt., während wir bei 
unserem Materiale im Ganzen nur 29,5 pCt. verengte Becken 
haben; bei den 53 Geburten mit normalem Becken wurden 9 Kinder 
asphyctisch geboren, also 17 pCt., bei den 32 mit verengten 
Becken ebenfalls 9, also 28 pCt. Es besteht demnach auch ein 
unverkennbarer Einfluss der Beckenverengerung auf die Häufigkeit 
des Meconiumabganges, und zwar in dem Sinne, dass, wie der 
Meconiumabgang dadurch begünstigt wird, auch die Asphyxie 
häufiger ist, was also wieder beweist, dass bei erschwerten Ge- 
burten Meconiumabgang häufiger ist, die erschwerte Geburt für 
einen Theil der Fälle, und zwar für den Theil, in dem gleichzeitig 
auch Asphyxie häufiger ist, als ätiologisches Moment ange- 
sehen werden muss. Die Erklärung der Ursache des Meconium- 
abganges stimmt also für diese Fälle, wo wir in langdauernder 
Wehenthätigkeit das ätiologische Moment des Meconiumabganges 
annehmen müssen, mit der allgemein herrschenden Deutung des 
Zustandekommens desselben überein. 

Dasselbe gilt auch für die 15 Fälle mit Nabelschnurumschlin- 
gung, bei denen auch die Sauerstoffzufuhr gelitten haben konnte, 
ebenso wie für die 2 Fälle von Blutungen aus dem Uterus vor 
dem Blasensprunge, wahrscheinlich wegen partieller vorzeitiger 
Placentalösung, und für den einen Fall mit Placentarerkrankung. 

Ganz anders, glaube ich, können die restirenden 11 Fälle 
aufgefasst werden, und Umstände, wie wir sie für diese Fälle an- 
nehmen können, dürften auch in einem Theile der Fälle, in denen 
wir gar kein ätiologisches Moment finden, mitgewirkt haben. In 
den Fällen, in denen in der letzten Zeit der Schwangerschaft 


des vorzeitigen Meconiumabganges. 339 


äusserst lebhafte Kindesbewegungen subjectiv und theilweise 
auch objectiv wahrgenommen wurden, können wir diese Erschei- 
nungen als den Ausdruck irgendwie veränderter Lebensthätigkeit 
der Frucht ansehen. Worin diese Veränderung bestand und wie 
sie mit dem Meconiumabgang zusammenhing, bleibt uns selbst- 
verständlich unklar, doch können wir uns vorstellen, dass unter 
Umständen der Darm der Frucht, wie der des Erwächsenen auf 
irgend welche Reize lebhafter reagiren könne. Es könnten dies 
Reize sein, welche aus dem mütterlichen Blute dem kindlichen 
zugeführt würden und diese Wirkung hätten. Diese Vermuthung 
gewinnt eine Stütze in 3 unserer Fälle, in denen die Mütter in 
den letzten Tagen vor der Geburt erkrankt waren, 1 Mal an be- 
ginnendem Typhus, 2 Mal an fieberhaftem Bronchial- resp. Darm- 
catarrh. Während dieser mütterlichen Erkrankungen mögen Ver- 
änderungen des mütterlichen Blutes eingetreten sein, welche auf 
das Kind übertragen wurden und dort nebst unbekannten anderen 
Veränderungen eine Functionsänderung des Darmes bewirkten. 
Beim Blasensprung war das Fruchtwasser in allen 3 Fällen gleich- 
mässig meconiumhaltig, an den Kindern von Asphyxie oder deren 
Folgen keine Spur. Eine weitere Bestätigung dieser Vermuthung 
finden wir in den oben angeführten Experimenten von Runge 
und Porak, in welchen nach Chininverabreichung an Schwangere 
das Fruchtwasser beim Blasensprunge in fast der Hälfte der Fälle 
Meconium enthielt. Von grossem Interesse wäre es, auf die Be- 
schaffenheit des Fruchtwassers in Fällen zu achten, in denen die 
Mütter in der Schwangerschaft infectidse oder sonstige Erkran- 
kungen überstanden hatten; leider kamen derartige Fälle in der 
Beobachtungszeit nicht vor. 

| In diesem Sinne könnten wir das Entstehen des Meconium- 
abganges in manchen Fällen erklären. In Fällen, bei denen sich 
wiederholter Lagewechsel in der Gravidität erwähnt findet, können 
wir dieses Moment in zweifacher Art auffassen; entweder war der 
Lagewechsel begünstigt durch Kindesbewegungen, wie es in einem 
der beiden Fälle thatsächlich der Fall war, und dann ist die 
Deutung dieselbe, wie die der lebhaften Kindesbewegungen, näm- 
lich ein Symptom veränderter oder gesteigerter Functionen der 
Frucht, als deren anderes Symptom gesteigerte Darmperistaltik 
bestand, oder der Lagewechsel verursachte selbst auf irgend eine 
Weise den Meconiumabgang. Auffallond erscheint schliesslich das 
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Zusammentreffen von Meconiumabgang mit sehr grossem Gewichte 
“ der Frucht in 2 Fällen; das eine Kind wog bei der Geburt 4700 g 
und war 56 cm lang, das andere 4520 g, 55 cm lang, in beiden 
Fällen schien nach den Angaben der Frauen die Möglichkeit von 
Spätgeburt vorzuliegen. Annehmbar erscheint es, dass ein über- 
reifes Kind, ohne sonst in seinen Functionen gestört zu sein, be- 
reits während des Aufenthaltes im Uterus mit der Entleerung des 
Darmes beginnt, vielleicht einfach deshalb, weil sich im Darm 
bereits zu viel Meconium angesammelt hat. 

Alle diese Ueberlegungen können selbstverständlich nur als 
Vermuthungen aufgefasst werden, sie sollen nur andeuten, dass 
immerhin für die vorzeitige Meconiumausscheidung sehr verschiedene 
Ursachen im Bereich der Möglichkeit liegen. 

Sind wir einmal zur Einsicht gelangt, dass Meconium ins 
Fruchtwasser auch aus anderen Ursachen als in Folge von Asphyxie 
der Frucht entleert werden könne, und durch unsere Beobachtungen 
sind wir ja zu dieser Einsicht genöthigt, dann fällt jeder Grund 
weg zur Verwunderung darüber, dass eine Frucht, die Meconium 
vor oder während der Geburt entleert hatte, doch ohne alle 
Zeichen von Asphyxie geboren werden könne. 

Ohne mich nochmals auf Anführung der aus unseren Beob- 
achtungen gewonnenen Grundsätze über die Bedeutung des Meco- 
niumabganges einzulassen, will ich zum Schlusse uur noch be- 
tonen, dass wir uns daran gewöhnen müssen, Meconium- 
abgang und Asphyxie für einen grossen Theil der Fälle 
zu trennen und die Bedeutung des Meconiumabganges 
in diagnostischer Hinsicht sehr beträchtlich einzu- 
schränken. 


Nachtrag. 


Während der Drucklegung der Arbeit ereigneten sich an der 
Klinik nebst zahlreichen anderen Fallen von vorzeitigem Meconium- 
abgang noch 6 weitere Fälle, die für die Kenntniss der Aetiologie 
dieses Ereignisses von Wichtigkeit sind, welche ich daher noch 
kurz erwähne. In 5 dieser Fälle war das Fruchtwasser bereits 
beim Blasensprung ('/,, '/,, 1, 1 und 1'/, Stunden a. p.) meco- 
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niumhaltig, im 6. auch schon bei der Aufnahme in die Klinik 
3 Stunden a. p. Sämmtliche 6 Geburten waren ohne Complicationen, 
die kindlichen Herztöne stets normal, alle Kinder wurden lebens- 
frisch geboren. Alle 6 Mütter bemerkten in den letzten Tagen 
vor der Geburt Magen- und Darmbeschwerden, zum Theil anhal- 
tende Verstopfung, zum grösseren Theil Diarrhoeen, 2 gleichzeitig 
auffallend lebhafte Kindesbewegungen. Da sonst keinerlei Grund 
für den vorzeitigen Meconiumabgang, speciell nichts, was für intra- 
uterine Asphyxie sprechen würde, in diesen Fällen vorlag, so 
können wir an einen Zusammenhang der mütterlichen Erkrankung 
mit der Meconiumausscheidung denken. Auch diese Fälle bestä- 
tigen daher die oben ausgesprochenen Ansichten über die Aetiologie 
des vorzeitigen Meconiumabganges. 


Aus der geburtshälflich-gynäkologischen Klinik des Professors 
R. Chrobak in Wien. 


Ueber Veränderungen der Frauenmilch und des 
Colostrums bei Krankheiten der Wöchnerinnen. 


Von 
Dr. Heinrich Ludwig, 


Assistenten der Klinik. 


Die Veranlassung zur Ausführung der nachfolgenden Analysen 
der unter krankhaften Verhältnissen abgesonderten Frauenmilch 
gab mir der Umstand, dass seit der zu Anfang der fünfziger Jahre 
von Vernois und Becyuerel gelieferten Arbeit!) keine diesen 
Gegeustand systematisch behandelnden Publicationen erschienen sind. 

In Hinblick auf den Fortschritt, den seit jener Zeit die che- 
mischen Methoden, namentlich aber die Pathologie der im Wochen- 
bette vorkommenden Krankheiten gemacht haben, schien mir eine 
Wiederholung und Ergänzung jener Untersuchungen von Vernois 
und Becquerel nothwendig. 

Längst bekannt sind die innerhalb physiologischer 
Grenzen auf die Milchmenge und die Zusammensetzung 
der Milch einwirkenden Einflüsse: Alter, Race, Zahl der 
vorausgegangenen Geburten, Stillen oder Nichtstillen, 
verflossene Zeit nach der Entbindung, Nahrung. 

Schon van Swieten bezeichnete das 3. Decennium des Lebens, 
das dem Höhepunkt der Fortpflanzungsfähigkeit entspricht, als das 


1) Du lait chez la femme dans l’stat de la santé et dans l’stat de ma- 
ladie. (Annal. d’hyg. 97.) 
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Alter der besten Ammen. Nach den Analysen von Pfeiffer‘) haben 
20—30 Jahre alte Frauen einen etwas geringeren Eiweiss-, Zucker- 
und Salzgehalt, dagegen einen etwas höheren Fettgehalt der Milch 
als Frauen zwischen 30—40 Jahren. Auch Vernois und 
Becquerel?) haben diese Frage in den Bereich ihrer Unter- 
suchungen gezogen und bezeichnen die Milch 20 — 30jähriger 
Frauen als die, in ihrer Zusammensetzung dem physiologischen Zu- 
stande am nächsten stehende. 

Mehrgebärende haben etwas fettärmere Milch als Erst- 
gebärende, dagegen liefern sie mehr Milch als diese. 

Der Gebrauch oder Nichtgebrauch der Brust ist sowohl 
auf die Milchmenge, wie auch auf ihre Zusammensetzung 
von Einfluss, und zwar derart, dass mit häufigem Gebrauche der 
Brust die Milchmenge und der Caseingehalt wächst, dass bei 
Nichtgebrauch die Milch eine dem Colostrum ähnliche Beschaffen- 
heit beibehält, namentlich aber der Fettgehalt ein sehr hoher ist. 

Was den Einfluss des Zeitraumes, der seit der Entbin- 
dung verflossen ist, auf die Zusammensetzung der Milch anlangt, 
so nimmt nach Pfeiffer?) der Eiweiss- und Salzgehalt nach der 
Entbindung stetig ab, der Zuckergehalt aber zu, bis zum 3. bis 
4. Monate. Auf den Fettgehalt ist dieser Factor nicht von be- 
stimmtem Einflusse. 

Bezüglich des Einflusses der Nahrung hat Decaisne*) wäh- 
rend der Belagerung von Paris an 43 stillenden Frauen die Beob- 
achtung gemacht, dass bei schneller Nahrungsaufbesserung der 
Fettgehalt rasch steigt, doch auch die anderen Milchbestand- 
theile allmälig zunehmen; bei Frauen unter besonders elenden 
Ernährungsverhältnissen sistirte die Milchbildung gänzlich und die 
Kinder starben Hungers. 

Stumpf’) hat beobachtet, dass Alkoholzufuhr bis zu 
100 com eine Zunahme des Fettgehaltes bei Gleichbleiben des 
Eiweiss- und Zuckergehaltes bewirkt. Zaleski®) fand durch eine 
Reihe von Analysen: bei dürftiger Ernährung die Summe der 
festen Bestandtheile, Eiweissstoffe und Fett vermindert. 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. 20, 359. 
2) 1. c. 

3) 1. o. 

4) Compt. rend. LXXIII., S. 119. 

5) Arch. f. klin. Med. XXX., S. 201. 
6) Berl. klin. Wochenschr. 1888, 4. 
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Es ist daher begreiflich, dass man bei der Beurthoilung der 
Zusammensetzung einer Milchprobe alle diese Nebenumstände 
wird in Betracht ziehen müssen. 

In unserem Falle, wo es sich um einen Vergleich zwischen 
der unter krankhaften Verhältnissen abgesonderten Milch mit jener 
der gesunden Wöchnerinnen handelt, fiel eine Reihe jener schon 
unter physiologischen Verhältnissen die Zusammensetzung der Milch 
modificirenden Einflüsse weg und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Wurde nur Milch einer einzigen Lactationsperiode, 
und zwar jene der ersten 2 Wochen post partum unter- 
sucht. 

2. Bekamen alle Wöchnerinnen dieselbe Kost. (Wo 
Abweichungen davon vorkamen, wird die Art der Ernäh- 
rung jedesmal angegeben werden.) 


Die ersten 3 Tage: Früh 8 Uhr eine Schale Rindsuppe mit Weiss- 
brotschnitten. 

12 Uhr Mittags eingekochte Suppe mit Reis u. dgl. 2 Uhr Mittags 
'/, Liter Milch. Abends Suppe. 

Vom 4. bis 9. Tage ausserdem 2 Semmeln, Grieskoch und Abends 
‘/, Liter Milch. 


3. Wurde bei jenen Wöchnerinnen, welche in Folge der Er- 
krankung oder aus irgend einem andern Grunde nicht 
säugten, einige Male die Brust entleert und sodann erst 
eine zur Untersuchung verwendete Milchprobe entnommen, 
um so annähernd dieselben Verhältnisse zu 
schaffen, wie sie nach öfterem Anlegen des Kindes 
gegeben sind. Thut man dies nicht, so bekommt man 
aus der Brust einer Frau mehrere Tage nach der Ent- 
bindung, wenn sie nie früher die Brüste entleert hatte, 
eine in ihrer chemischen Zusammensetzung durchaus nicht 
der in dieser Zeit fertig gebildeten Milch entsprechende, 
sondern dem Colostrum ähnliche Milchprobe. Namentlich 
ist dann immer ein hoher Fett- und Eiweissgehalt 
— auch höhere Werthe für die Salze zu finden. 


Es bleiben somit bei der Beurtheilung der Resultate im spe- 
ciellen Falle neben dem Einflusse der Krankheit zu berücksichtigen: 
das Alter, ob Erst- oder Mehrgebarende und die eventuellen 
Abweichungen von der oben angegebenen Normalkost. 

Bevor ich zu den Ergebnissen der von mir ausgeführten Ana- 
lysen übergehe, will ich in Kürze die Art der Milchgewinnung, 
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sowie die von mir angewandten analytischen Methoden be- 
schreiben. 

Es wurde aus den zuvor gereinigten Brüsten die ganze in 
denselben enthaltene Milchmenge unter Anwendung von sanftem 
Drucke ausgepresst und in einem Glaskolben aufgefangen. (Eine 
besondere Aufmerksamkeit wurde der vollständigen Ent- 
leerung der Drüsen gewidmet, da wie Mendes de Leon') 
gezeigt hat, mit der fortschreitenden Entleerung der Brust, der 
Fettgehalt bedeutend zunimmt, Salze, Casein, Zucker ab- 
nehmen.) 

Sodann wurde die Milch gut durchgeschüttelt und stets so- 
gleich weiter verarbeitet. Sämmtliche Bestimmungen wurden im 
hiesigen Universitätslaboratorium für medicinische Chemie 
ausgeführt. 

Bei Bestimmung der Salze wurde in folgender Weise vor- 
gegangen: 

5—10 ccm werden im gewogenen Porcellantiegel abgewogen, vor- 
sichtig verdampft, der Abdampfrückstand bei 100° bis zum constanten 
Gewichte getrocknet und sodann mit Vermeidung zu starker Erhitzung 
verascht. Während der Veraschung wurde die Kohle mehrmals mit 


heissem Wasser befeuchtet und bei mässiger Flamme so lange erhitzt, 
bis rein weisse Asche übrig blieb, deren Gewicht bestimmt wurde. 


Der Eiweissgehalt wurde nach Kjeldahl folgendermaassen 
ermittelt: 


10 cem Milch werden mit dem 2fachen Volumen einer Mischung 
von 1 Theil rauchender und 2 Theilen concentrirter Schwefelsäure ver- 
setzt und aufangs bei schwacher, später bei stärkerer Flamme so lange 
erhitzt, bis die Flüssigkeit hellgelb und vollkommen klar ist. Sodann 
wird mit ammoniakfreiem Wasser verdünnt, in zuvor durch 1 Stunde 
zum Sieden erhitzte concentrirte Lauge eingetragen und durch 1'/, Stunden 
destillirt. Das Destillat in Normalschwefelsäure aufgefangen, nach voll- 
endeter Destillation mit Aetzbaryt titrirt, aus dem Säureverluste das 
NH,, aus diesem der Ngehalt und aus dem N der Gesammteiweissgehalt 
gefunden *). 


Das Fett wurde bestimmt, 
indem man zunächst 10 ccm Milch im Hofmeister’schen Schälchen 
durch die genügende Menge von ausgeglühtem Seesand aufsaugen liess. 
Sodann wurde bei 80—90° getrocknet und im Soxhlet’schen Extrac- 
tionsapparate durch 2 Stunden mit Aether extrahirt. Nach beendeter 
Extraction der Aether am Wasserbade verflüchtigt und im Vacuum bis 
zum constanten Gewichte getrocknet. 


1) Inaug.-Dissert. München 1881. 
2) Zur Destillation der ammoniakhaltigen Flüssigkeit bediente ich mich 
des in E. Ludwig’s „Medicin. Clomie“ pag. 128 beschriebenen Apparates. 
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Der Zuckergehalt wurde theils aus der Differenz zwischen der 
Trockensubstanz einerseits, Asche, Eiweiss, Salze andererseits berechnet, 
theils polarimetrisch mit dem Lippich’schen Apparate bestimmt. Ich 
wählte diese Methode, weil sie am schnellsten zum Ziele führt, obgleich 
die Resultate nicht absolut genau sind. 


Bevor ich an die Darlegung der Befunde ünter krankhaften 
Verhältnissen der Wöchnerinnen gehe, gebe ich in der nachfolgenden 
Tabelle eine Uebersicht über die Zusammensetzung der Milch 
von vier vollkommen Gesunden, unter den oben erwähnten 
äusseren Verhältnissen befindlichen I- und II-Gebärenden im Alter 
von 25—29 Jahren, welche sämmtlich stillten. 
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Die Milchwerthe aus den in „Hammarsten’s Lehrbuch der 
physiologischen Chemie“ zusammengestellten neueren Analysen der 
Frauenmilch sind: 


Summe der festen Stoffe . 11,81, 


Eiweissstoffe . . . . . 2,01. 
Fett. . . . .. . . 8,52, 
Zucker. .... . . 5,91, 
Asche . . 2 22.2.0.  O,26. 


Die Differenzen zwischen diesen und den Mittelwerthen aus 
meinen 4 Analysen betragen bezüglich des Fettes 0,47 pCt., be- 
züglich des Eiweisses 0,3 pCt. Die übrigen Mittelwerthe zeigen 
keine nennenswerthen Unterschiede. Die von Hammarsten mit- 
getheilten Zahlen von Colostrumanalysen ergeben für den 
Zeitraum von 2 Tagen post partum: 
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Feste Stoffe . . . 13,21, 
Casein. . .. . 2,18, 
Fett. . 2 . . . 4,86, 
Zucker. . . . . 6,10. 


Ich gehe nun zu den Ergebnissen der Untersuchung der Milch 
zweier hochgradig tuberculöser Frauen über. 


Fall 1. L. H., 28jähr. IIlpara.. Am 12. 3. normale Entbindung. 
Klein, mager, sehr blass, Brüste ziemlich gross. 

Hustet seit 6 Monaten. Blutig tingirtes Sputum enthält Tuberkel- 
bacillen. 

Im Harn Spuren von Eiweiss. 

Stillt.. Ernährung: normal. 


Fall 2. A. K., 32jähr. IX para. Mager, kleine Brüste. Am 9. 10. 
normale Entbindung. Am 14., 15., 16. October Temperaturen von 
39—40° C. Ernährung: Fleisch, Milch, Weissbrot. Stillt nicht. Sie 
starb am 23. 10. Die Section ergab: Hochgradige Tuberkulose der 
Lungen, der Nieren und der Mesenterialdrüsen. 


In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Analysen 
der Milch dieser beiden tuberculösen Wöchnerinnen zusammen- 
gestellt. 
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14.10) 9.10) 35 | — | — 0.39 | 5.98 
Normalmittel . . . | 88.18 11.82 | 0.31 | 8.05 | 2.31 | 5.91 


Fall 1. 








In beiden Fällen muss vor Allem die ungemein starke 
Vermehrung des Fettes auffallen. Im 2. Falle, besonders mit 
Rücksicht auf das zur Zeit der Milchentnahme bestehende hohe 
Fieber (89—40° C.). Wir werden weiter unten sehen, dass bei 
hoch fiebernden Wöchnerinnen der Fettgehalt der Milch herab- 
gesetzt wird. | 

Eine an Thieren gemachte Beobachtung möchte ich hier an- 
führen: Frams!) untersuchte die Milch einer an einer Lungen- 


1) Virch. Arch, VII, S. 317. 
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krankheit leidenden Kuh. Dieselbe gab Anfangs noch 6 baye- 
rische Maass Milch, weitere 10 Tage später, als die Krankheit 
rapide Fortschritte gemacht hatte, nur mehr 2 Maass. In ihrem 
Aussehen näherte sich diese Milch dem Colostrum. Im 
höchsten Stadium der Krankheit entnommene Milchproben ent- 


hielten 
Trockenrückstand . . 30,56, 
Butter. . . . . . 15,28, 
spater: 
Trockenrückstand . . 28,65, 
Butter. . . . . . 19,28. . 


Hier betrug also die Fettmenge einmal die Hälfte, später ?,, 
der festen Stoffe, während sonst bei der Kuhmilch die Butter nur 
ungefähr '/, der festen Bestandtheile ausmacht. 

Bezüglich des Menschen haben Vernois und Becquerel bei 
einem „Falle von Lungentuberkulose ohne Durchfall“ 4,18 pCt. 
Fett gegen 2,67 pCt. Normalmittel gefunden. 

Ich kann über die Ursache dieser Erscheinung kein sicheres 
Urtheil abgeben. Wenn man sich aber die Thatsache vor Augen 
hält, dass bei Tuberkulose der Lungen höheren Grades die 
Function der Brustdrüsen mit dem Fortschreiten der Krankheit 
fast immer bald erlischt, so kann man den vermehrten Fettgehalt 
vielleicht so erklären, dass die Drüsenzellen der Mammae fettig 
degeneriren und der hohe Fettgehalt dem Erlöschen der Milch- 
production unmittelbar vorangeht. 

Wenn auch der erhöhte Gehalt dieser Milch an festen 
Stoffen hauptsächlich auf den stark vermehrten Fettgehalt zu 
beziehen ist, so zeigen die gelieferten Milchquantitäten sowohl, wie 
die anderen Milchbestandtheile keine Werthe unter dem Normal- 
mittel, und es erklärt sich der deletäre Einfluss des Stillens auf. 
Mütter mit vorgeschrittener Tuberkulose der Lungen aus den für 
sie sehr beträchtlichen Verlusten von Nährstoffen durch die 
Milch. 

In den schwersten Fällen von Lungentuberkulose gehört 
eine ausreichende Milchsecretion zu den Ausnahmen. Ich habe 
bäufig beobachtet, dass bei solchen Fällen gewöhnlich gar nichts 
oder nur nach längerem Druck auf die Drüse ein paar Tropfen 
entleert werden. 

Eine weitere Reihe von Analysen betrifft die Milch 
von Wöchnerinnen mit Albuminurie, 
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Fall 1. Nephritis. 24jähr. grosse, kräftige, gut genährte Ipara. 
Entbunden 6. 3. 

Brüste gross. Nahrung: Milchdiät. Giesshübler Wasser. Stillt. 
Harn: Spec. Gew. 1016. 

Sediment: Hyaline, granulirte Cylinder. 

Eiweissgehalt (nach der Methode vou Berzelius bestimmt): 

0,26 pCt. 
Tagesmenge 1600 ccm. 
Eiweissverlust durch den Harn per Tag: 4,16 g. 


Fall 2. Eklampsie. 20jähr. gut genährte, blasse Ipara. Ent- 
bindung 29. 3. 
Am 29. 3. zwei eklamptische Anfälle. 
Stillt. Nahrung: normal. 
Harn: trüb, dunkelrothbraun. 
Sediment: Blutcylinder. 
Eiweissgehalt: 0,57 pCt. 
Tagesmenge: 2800 scm. 
Eiweissverlust durch den Harn per Tag: 16,46 g. 


Fall 8. Vitium cordis. 38jähr. kräftig gebaute XIpara. Allge- 
meiner, sehr bedeutender Hydrops. 

Entbindung 14. 4. Stillt. 

15.4. Harn: Eiweissgehalt 1,964 pÜt. 

Tagesmenge 1100 ccm. 

Eiweissverlust durch den Harn per Tag: 21,60 g. Dieser 
Eiweissverlust gehört mit zu den grössten, die beobachtet 
sind. 

Am 20. 4. waren die Oedeme ganz geschwunden. 
20. 4. Harn: Eiweissgehalt 0,36 pCt. 

Tagesmenge 1000 ccm. 

Eiweissverlust durch den Harn am 20. 4.: 3,6 g. 
Nahrung: normal. 


Fall 4. Eklampsie. 27jähr. kräftig gebaute, leicht ikterische 
II para. Entbindung am 14. 4. 
Am 13. 4. zwei eklamptische Anfälle. Morphium subcutan 0,01 und 
Chloroformnarkose. 
Am 15.4. und 16. 4. noch mehrere Anfälle. Chloroformnarkose. 
Von da ab keine weiteren Anfälle mehr. Stillt nicht. Nahrung: 
wird Anfangs erbrochen. Vom 17.4. ab normal. 
16. 4. Harn: Eiweissgehalt 0,32 pCt. 
Tagesmenge 1300 ccm. 
Eiweissverlust durch den Harn am 16. 4.: 4,16 g. 
20. 4. Harn: Eiweissgehalt 0,36 pCt. 
Tagesmenge 1200 ccm. 
Verlust an Eiweiss durch den Harn am 20. 4.: 4,22 g. 


Fall 5. 26jähr. kräftige I para. | Entbindung am 27.4. Während 
der Gravidität bestand Albuminurie. Zwei Tage post partum enthält 
der Harn kein Albumen mehr. Stillt nicht. Nahrung: normal. 


Die Ergebnisse der Milchanalysen in diesen 5 Fällen sind in 
tabellarischer Uebersicht folgende: 
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Ho. & In 100 Theilen Milch sind enthaltend: |2 - & 
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Fall 1] 8.3. | 6.3. | 85 | 86.90] 13.10] 0.41 | 4.77 a 5.88 | 4.162 
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Fall 2.) 31.3. 129.3. | 65 | 90.00; 10.00| 0.36 | 8.69 | 1.80 | 4.15 116.46 g 
Fall 3.)15.4. 114.4. | 80 | 88.74 | 11.26 | 0.29 | 4.69 , 1.69 ı 4.60 [21.60¢ 
Colostr. | 
20.4.1 , 70 | 87.88| 12.62] 0.35 | 3.77 | 2.92! 5.581 3.6 g 
Fall 4116.4. 114.4. | 50 | 89.83 | 10.67 | 0.37 | 3.29 1.72 | 5.99 4.168 
Colostr. 
20.4.1 , 40 | — — —j; — | 169, — ]422¢ 
Fall 5.) 1.5. 127.4. | 75 § 87.95 | 12.05 | 0.55 , 44 | 2.28; 482] — 
Normalmittet .. . | 98.18] 11.82/ 031 | 5.05 | 231 | 551 | — 





Die obigen Zahlen ergeben bei den Fällen 2 und 3 bei sehr 
grossem, beim Falle 4 bei mässigem Eiweissverlust durch den 
Harn, bezüglich des Eiweissgehaltes der Milch vermin- 
derte Werthe. Ich möchte diesen niedrigen Eiweissgehalt, der na- 
mentlich beim Vergleiche mit den für die anderen Milchbestand- 
theile gefundenen fast normalen Werthen auffällt, erklären 
aus den von Hammerschlag') gemachten Befunden von Hy- 
drämie bei Fällen von Nephritis. Die Hydrämie ist hier die 
Folge der Eiweissverluste durch den Harn, da die Eiweisskörper 
fast das zehnfache aller fosten Bestandtheile des Blutes zusammen- 
genommen ausmachen. 

Hammerschlag fand bei Nephritis das Serum in der Mehrzahl 
der Fälle dünner als normal: 1,020 gegen 1,027—1,029 normal. 

Da ja die Eiweisskörper der Milch aus dem Blate stammen, 
so scheint mir der Schluss auf eine Beziehung zwischen vermin- 
dertem Eiweissgehalte der Milch und Hydrämie, sobald grössere 
Eiweissverluste durch den Harn stattfinden, gerechtfertigt. 

Fall 1 und 4 zeigen einen gleich grossen Eiweissverlust per 
Tag. Trotzdem ist nur bei Fall 4 eine Verminderung der Eiweiss- 
stoffe der Milch zu constatiren gewesen. Die Ursache davon mag 
wohl darin liegen, dass es sich im Falle 1 um eine robuste 
Patientin, die ihre Milchnahrung gut ausnützte, handelt, 
im Falle 4 aber um eine sehr schwere Eklampsie, die theils 


1) Zeitschr. f. klin. Med. XXI., 475. 
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in Folge dieser Erkrankung, theils in Folge der öfters wieder- 
holten Narkose mit darauffolgendem Erbrechen höchst unge- 
nügend ernährt werden konnte, so dass bei dieser letzteren 
Patientin ein relativ mässiger Eiweissverlust durch den Harn 
genügte, um die hydrämische Blutbeschaffenheit und Verminderung 
des Eiweissgehaltes der Milch herbeizuführen. Im Falle 3 stellte 
sich die normale Eiweissmenge, als sich nach der Entbindung der täg- 
liche Eiweissverlust durch den Harn auf '/,, verkleinerte, wieder her. 
Fall 5 ist zum Vergleich hier angeführt. In der Schwanger- 
schaft bestand Albuminurie. Zur Zeit der Milchuntersuchung war 
der Harn frei von Albumin. Diese Milch zeigt bis auf den allen 
Fällen gemeinsamen, etwas geringeren Zuckergebalt, die für eine 
kräftige Ipara normale Zusammensetzung, | 
Die folgenden Analysen zeigen die Zusammensetzung der 
Milch bei schweren Anämien der Wöchnerinnen. 


Fall 1. 23jähr. kräftige Ipara. Mammae gut entwickelt. Kind 
todtgeboren. Enormer Blutverlust bei der Geburt, wegen Placenta 
praevia, am 28. 

Hamoglobingehalt des Blutes: 25 pCt. des normalen. 

Nahrung: Milch, Wein ('/, Liter). 


Fall 2. 29jähr. kräftige Vpara. Sehr starker Blutverlust bei der 
Geburt am 10. 5. infolge von Atonia uteri. 

Hämoglobingehalt des Blutes: 20 pCt. des normalen. 

Nahrung: Wein, Milch. Stillt nicht. 


Fall 3. Anaemie aus unbekannter Ursache 29jähr. ungemein 
kräftig gebaute, sehr blasse, sehr fette Ipara. 
Still. Ernährung: normal. 


Die Ergebnisse der Analysen sind in tabellarischer Uebersicht 
folgende: 
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Fall 2. 93.62| 6.483 | 0.89 | 1.05 ! 2.75 | 2.80 
Fall 3 88.61 | 11.39 | 0.24 | 3.86 | 3.04 | 4.25 





8726| 1274| 028 | 383 | 2.75 | 5.91 
Normalmittel . . . 88.18, 11.82 0.31 | 8.05 | 2.81 | 5.91 





Im Falle 1 und 2, in denen es sich um sehr schwere Anä- 
mien nach Blutverlusten bei der Geburt ‚handelt, ist der Gehalt 
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an festen Stoffen herabgesetzt; im Falle 3 nur am 6. Tage p. p. 
und auch da nur unerheblich vermindert. Den Hauptantheil an 
dieser Verminderung haben im Falle 2 das Fett und der Zucker, 
im Falle 1 das Fett allein. Wenn man die Ernährung dieser 
beiden Wöchnerinnen berücksichtigt, die Alkohol und auch 
reichlichere Nahrung als die Normalkost erhielten, muss man 
die gefundenen Werthe für das Fett als sehr niedrig bezeichnen; 
stark vermindert ist auch der Zucker im Falle 2. Da das Fett 
der Milch ein specifisches Produkt der Milchdrüse ist und auch 
vom Zucker wahrscheinlich dasselbe gilt, so deuten diese Be- 
funde auf eine unter dem Einflusses der schweren Blutleere ste- 
honde herabgesetzte Functionsenergie, auf eine Herabsetzung der 
Arbeit in den Brustdrüsen. Auffallend ist der etwas höhere, um 
0,61 pCt. im Durchschnitt die Norm überschreitende Gehalt an 
Eiweissstoffen. Allerdings wurden die betreffenden Frauen besser 
ernährt, allein nach den oben angeführten Beobachtungen von 
Decaisne hätte man erwarten sollen, dass diöser Einfluss sich 
zunächst in einer Steigerung des Fettgehaltes geltend gemacht 
hatte. Man darf dabei gewiss des Umstandes nicht vergessen, 
dass Frauen grosse Blutverluste relativ leicht ertragen, und eine 
rasche Regeneration des Verlustes an Blutplasma bei ihnen ein- 
tritt. Was die Menge der abgesonderten Milch, sowie die 
Zeit nach der Entbindung anbelangt, in der die Milch- 
secretion einsetzte, so habe ich diesbezüglich nur im Falle 3 
eine Anomalie constatiren können, in der Form, dass die Milch- 
secretion gering war und erst am vierten Tage einsetzte. In den 
beiden ersten Fällen bestand darin keine Abweichung von der Norm. 

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse von Analysen 
der Milch fiebernder Wöchnerinnen zusammengestellt. 
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50 | 92.92 | 7.58| 0.50 | 1.38 | 1.41 | 4.29 
90 | 88.20 | 11.80 | 0.52 | 1.98 | 4.55 | 4.75 
Fall 4. JIL 11, 5.11.15 60 | 90.71| 9.29| 0.24 | 1.29 | 1.84 | 5.92 
16.11], 45 | 88.12 | 11.88) 0.33 | 4.10 | 2.04 | 5.41 
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27.6. n 
Fall 2. [16.10 8.10. 
Fall 8. | 20. 10.113. 10. 
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Fall 1. Am 25. 6. gesund. 21jähr. Ipara. 18. 6. entbunden. 
Am 26. 6. Temperaturmaximum 38,4° C. 

Am 27. 6. Temperaturmaximum 40,6° C. 

Später kein Fieber mehr. Nahrung: derzeit normal. Stillt. 
Harn ohne pathologische Bestandtheile. 


Fall 2. 21jähr. kräftige Ipara. 8. 10. entbunden. 

Am 16. 10. Temperaturmaximum 40,1° C. 

Vom 18. 10. ab entwickelte sich bei der Patientin eine Mastitis. 
Nahrung: derzeit normal. Stillt. 


Fall 3. 31jähr. kräftige Xpara. 8. 10. entbunden, 
Afebriles Wochenbett bis 19. 10. 

Am 20. 10. Temperaturmaximum 39° C. 

Nahrung: normal. Stillt. 


Fall 4. 17jähr. schwächliche blasse Ipara. 5. 11. entbunden. 
Am 10. 11. Temperaturmaximum 38,2° C. 

Am 11.:11. Temperaturmaximum 39,0° C. 

Von da ab afebriles Wochenbett. 

Nahrung: normal. Stillt. 


Bevor ich an die Besprechung der bei diesen Fieberfällen 
beobachteten Anomalien der Zusammensetzung der Milch gehe, 
gebe ich eine Zusammenstellung einiger von Vernois und 


Becquerel (l. c.) unter ähnlichen Umständen angestellten Ana- 
lysen: 








Summe 
Krankheit. der festen 
Stoffe. 


Asche. Fett. Eiweiss. | Zucker. 





| 
| 
Acute Pleuresie .. . 
Fieberhafte Erregung 9.11 0.10 0.51 
| 
| 
| 





| 5.00 3.49 

Allgemeines Unwohl- Ä 
sein. Fieber... 11.97 0.70 3.29 | 4.77 3.21 
Acute Metrovaginitis 11.53 0.15 1.71 5.67 4.00 
Typhus........ 7.57 0.22 0.91 . 3.29 8.15 





Normalmittel . . . | 11.09 | 


\ | 
Diese 5 Fälle scheinen durchwegs acute fieberhafte Processe 
gewesen zu sein. Die grossen Zahlen für den Eiweissgehalt 
sind wohl kaum zu berücksichtigen, denn Vernois und Becquerel 
bestimmten die Eiweissstoffe nie direct, sondern berechneten deren 
Menge aus der Differenz zwischen Trockenrückstand und der Summe 
der anderen festen Stoffe. In allen ihren Analysen ist der Eiweiss- 
gebalt um ca. 2 pCt. zu hoch. Dagegen ist in 3 von den 5 Fällen 
der Fettgehalt sehr erheblich herabgesetzt. 
23° 
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Was meine 6 Analysen anbelangt, so stehen uns im Falle 1 
und 4 an ein und derselben Person im gesunden und fieber- 
haften Zustande in Intervallen von zwei, bez. fünf Tagen ausge- 
führte Bestimmungen zur Verfügung. In den Fällen 2 und 3 er- 
folgte die Milchentnahme auf der Acme des Fiebers; einmal 
bei 40,1°C., das zweite Mal bei 39° C. Körpertemperatur. 

In den Fällen 1 und 4 ist der Gesammtgehalt an festen 
Stoffen um ungefähr 2 pCt. herabgesetzt gegenüber jenem, 
der bei denselben Frauen bei normaler Körpertemperatur 
gefunden wurde. 

Auch im Falle 2 ist der Gehalt an festen Stoffen stark 
vermindert, im Falle 3 aber ganz normal. 

In allen vier Fällen zeigt die Milch der fiebernden Wöchne- 
rinnen einen abnorm geringen Fettgehalt im Vergleich zu den 
anderen festen Stoffen. Im Falle 1 ging der Fettgehalt nach 
2tägigem Fieber von 3,27 pCt. herab auf 1,25 pCt. Im Falle 4 
betrug er nach 2tägigem hohen Fieber am 11. 10. 1,29 pCt. und 
als von da ab das Wochenbett afebril verlief fünf Tage später 
4,1 pCt. 

Jedoch nicht immer ist eine so rasche Abnahme des 
Fettes beim Fieber zu beobachten. Das beweist folgender 
Fall: 

Schwere linksseitige Pneumonie. Sehr kräftige, gut genährte 
21jähr. Ipara. Entbunden 26. 11. j 

Im Harn Spuren von Eiweiss. 


Zur Zeit, als die zu den folgenden Analysen verwendete Milch ent- 
nommen wurde, schwankte die Körpertemperatur zwischen 39— 40,6° C. 


Das Colostrum (2 Tage post partum) enthielt: 


Trockensubstanz . . 15,86 pÜt. 
Sale . . ... . O,27 „ 
Zucker... . . 38,67 „ 
Fett . ... .. 7,00 , 
Eiweiss .... . 4,72 „ 
Die Milch enthielt 4 Tage post partum: 
Trockensubstanz . . 14,04 pCt. 
Salze ..... . O,81 „ 
Zucker ..... 147,48 „ 
Fett .... =. . 4,00 „ 
Eiweiss . .... 2,25 „ 
Die Milch enthielt 6 Tage post partum: 
Trockensubstanz . . 11,03 pCt. 
Salze ...... 0,82 „ 
Zucker ... . . 65,88 „ 
Fett . 2. 2 .. . 2,80 „ 


Eiweiss . .... 202 „ 
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In diesem Falle ging während des anhaltenden hohen Fiebers 
der allerdings selbst für Colostrum einer Erstgebärenden sehr 
hohe Fettgehalt erst am 6. Tage unter die Norm herab. — 
Bezüglich der anderen Milchbestandtheile haben sich beim 
Fieber inconstante Zahlen ergeben, aus denen sich keine wei- 
teren Schlüsse ziehen lassen. 

Bezüglich der Erage, ob eine beträchtliche Verminderung der 
Milchproduction im Fieber stattfinde, müss ich constatiren, 
dass in allen von mir beobachteten Fieberfällen während nicht zu 
langer Dauer des Fiebers auch bei sehr grosser Intensität 
desselben eine beträchtlichere Abnahme der Milchmenge 
nicht stattfand. Selbst in dem zuletzt erwähnten Falle von sehr 
schwerer Pneumonie waren nach Ttägigem continuirlichem hohen 
Fieber mit Leichtigkeit 80 com Milch aus der rechten Brustdrüse 
zu erhalten, trotzdem diese Wöchnerin selbstverständlich nicht 
stillte. 

Schliesslich führe ich noch drei Analysen an und zwar eine 
der Milch einer Wöchnerin mit Ikterus und zwei von Milch lue- 
tischer Personen. 
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| 
Fall 1. Icterus| 16.3. 113.3. | 90 | 89.72 | 10.28 0.28 | 2.33 | 2.45 | 9.22 


Fall 2. Lues $16.3. 118.3. | 70 | 91.32 3.68 0.31 , 2.88 | 144 , 4.56 
Fall 8. Lues .[ 31.3. 130.3. | 50 | 88.78 11.22 0.35 | 3.72 | 2.68 | 4.47 
tr. 


Normalmittel . . . | 85.18) 11.82 | 0.31 | 3.05 | 2.31 | 5.91 


Fall 1. Ikterus catarrhalis. 28jähr. grosse, sehr kräftige 
llpara. 
Nahrung: normal. 


Fall 2. Lues. 23jähr. kräftige IV para. 

Die vom Herrn Collegen Dr. Rille gemachte Diagnose lautete: 
Scleroses ad labia minora, Exanthema maculosum. Rein postconceptio- 
nelle Syphilis. 

Krankheitsdauer: 10 Wochen. 


Fall 3. Lues. 21jähr., blühend aussehende, kräftige I para. 

Krankheitsdauer: 10 Monate. 

Vorausgegangene Therapie: 12 Einreibungen mit Unguentum cine- 
reum a 3 g. 
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Die Milch der ikterischen Wöchnerin zeigt bis auf den ver- 
minderten Fettgehalt keine in Betracht kommenden Unter- 
schiede von der normalen Zusammensetzung. 

In beiden Fällen von Lues besteht eine Verminderung der 
Gesammtmenge der festen Bestandtheile im Falle 2 um 3,14 pCt, 
im Falle 3 (Colostram) um ca. 2 pCt. In der Milch vom 16. 3. 
ist das Fett um 0,72 pCt., der Zucker um 1,35 pCt., das Eiweiss 
um 0,87 pCt. vermindert: also eine, an den wichtigsten Nähr- 
stoffen arme, zur Ernährung des Säuglings als wenig geeignet zu 
bezeichnende Milch. 

Das Colostrum vom 81. 3. ist ärmer an Fett um 1 pCt., an 
Zucker um ca. 1'/, pCt. Die in diesem Falle vorausgegangeno 
Therapie war also auf die Milch ohne Einfluss gewesen, 

Vernois und Becquerel (l. c.) haben bei Syphilis folgende 
Zusammensetzung der Milch beobachtet: 


Normalmittel. 
Trockenrückstand 9.76 11.09 
Eiweissstoffe . . 3.53 3.92 
Fett. . ... 1.59 2.67 
Asche . . . . 0.28 0.14 
Zucker. . . . 4.42 4.36 


Diese Befunde zeigen, dass die Milch Syphilitischer armer 
ist an festen Stoffen, Fett und Zucker und dass die Werthe 
far die Eiweissstoffe schwanken. 


Wenn ich zum Schlusse die Ergebnisse meiner Untersuchungen 

kurz darlege, so ergiebt sich Folgendes: 

1. Bei Tuberkulose der Wöchnerinnen ist in jenen Fällen, 
in denen überhaupt eine Milchproduction stattfindet, der 
Fettgehalt der Milch stark vermehrt. Die übrigen 
Bestandtheile zeigen keine nennenswerthen Unter- 
schiede von der Norm. 


2. Bei Albuminurie der Wöchnerinnen ist namentlich 
bei grossen Eiweissverlusten durch den Harn, sowie 
auch bei kleineren Eiweissverlusten, wenn man- 
gelhafte Ernährung zugleich besteht, der Gehalt der 
Milch an Eiweissstoffen bedeutend vermindert. 
Die Werthe für den Zucker sind etwas niedriger. 
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3. Bei schweren Anämien, die nach grossen Blutver- 
lusten während der Geburt entstehen, ist die Milch 
der Wöchnerinnen ärmer an festen Bestandtheilen, 
an Fett und Zucker. 

4. Bei hohem Fieber sinkt constant der Gehalt an 
festen Stoffen und an Fett. Zucker und Eiweiss 
zeigen ein wechselndes Verhalten. 

5. Die Milch Syphilitischer ist ärmer an festen 
Stoffen, Fett und Zucker; ihr Eiweissgehalt ist 
schwankend. 





Zur Lehre von der Retroversio uteri gravidi. 


Gleichzeitig ein Beitrag zur Frage der Enterostenosen in 
ihrer Beziehung zur Schwangerschaft. 


Von 
Dr. Sigmund Gottschalk, Berlin. 


(Mit 1 Abbildung auf Tafel VIII) 





In den verschiedenen Lehr- und Handbüchern der Geburts- 
hülfe selbst neuester Zeit wird zwischen der Retroversio uteri 
gravidi und der Retroflexio uteri gravidi nicht scharf unterschieden. 
Fast durchweg findet sich hier die Meinung vertreten, dass der 
Retroversio als dem geringeren Grade der Rückwärtsneigung eine 
geringere klinische Bedeutung innewohne wie der Retroflexio. 
So lesen wir beispielsweise in der neuesten Auflage des Schröder- 
schen Lehrbuches S. 441: 

„Die Retroversio ist als bleibende Lageveränderung des Uterus 
nicht sehr häufig. Der Fundus liegt dabei in der Mehrzahl der 
Fälle tief unter dem Promontorium. Tritt Gravidität ein, so 
richtet sich der wachsende Uteruskörper von selbst auf. Wird er 
ausnahmsweise hieran verhindert und bis Ende des 3. oder bis 
zum 4. Monat unterhalb des Promontorium zurückgehalten, so dass 
er zu Einklemmungserscheinungen Veranlassung giebt, so ist in 
der Regel seine Textur inzwischen so schlaff geworden, dass die 
Cervix sich nicht nach oben richtet, wie sie es thun müsste, wenn 
nur eine Version vorhanden wäre, sondern dass die Cervix sich 
abknickt und die Vaginalportio entweder gegen die Symphyse 
oder noch häufiger nach unten sieht. Es schliesst sich dann 
die Retroversio eng an die Retroflexio an.“ | 

Dieser Auffassung will ich eine andere gegenüberstellen, welche 
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unlängst von Chrobak') mit aller Schärfe betont worden ist: Er 
sagt: „Ich muss von vornherein meine Ansicht dahin präcisiren, 
dass der Ut. gravid. retroversus immer und zu jeder Zeit — 
je früher desto besser — zu reponiren sei, dass dies aber nicht 
vom Ut. gravid. retroflexus gelte. Meine Erfahrung geht näm- 
lich ganz bestimmt dahin, dass der retrovertirte schwangere 
Uterus sich nur ganz selten spontan aufrichtet, dass aber die spon- 
tane Aufrichtung des retroflectirten Uter. gravid. in der über- 
wiegenden Mehrzahl zu Stande kommt.“ 

Ich habe gerade diese beiden diametral gegenüberstehenden 
Ansichten zweier der hervorragendsten Vertreter der Geburtshülfe 
wörtlich wiedergegeben, weil der krasse Gegensatz in der Würdi- 
gung eines so häufigen krankhaften Vorganges in der Schwanger- 
schaft durch sie am besten zum Ausdrucke kommt. Hier wird die 
Retroversio ut. grav. als eine sehr ernste Störung betrachtet, 
dort wird das Gegentheil gelehrt. Mit Recht fürchtet Chrobak 
(a. a. O.), dass durch eine solche Uneinigkeit unter den Autoren 
„geradezu gefährliche Lehren verbreitet würden.“ 

Wenn wir uns fragen, woran es liegt, dass dieses Krankheits- 
bild eine so verschiedenartige Würdigung erfäbrt, so haben wir 
einen Grund schon oben angedeutet: der Mangel an scharfer Unter- 
scheidung zwischen dem Schwangerschaftsverlauf bei Retroversio 
und dem bei Retroflexio konnte gewiss nicht zur Klärung beitragen. 
Fast allgemein werden beide Prozesse unter der Gesammt- 
bezeichnung der „Retrodeviation‘“ mit einander vermengt. Grade 
jetzt, als ich die einschlägige Literatur daraufhin durchsah, ist 
mir dieser Missstand allenthalben, besonders in den Berichten 
älterer, aber auch jüngerer Autoren begegnet; nur aus einem Theil 
der niedergelegten Beobachtungen geht klar hervor, ob es sich 
um eine Retroversie oder Retroflexio gehandelt hat. 

Dass dies vor den grundlegenden Arbeiten von B. S. Schultze 
über die Versionen und Flexionen der Gebärmutter möglich war, 
ist verständlich, nicht aber, wenn spätere Autoren den Grad und 
die Art der Rückwärtsneigung nicht scharf kennzeichneten. Eine 
scharfe Unterscheidung ist hier aber unbedingt nothwendig; denn 
ein Theil der uns in der Schwangerschaft begegnenden Retro- 
versionen hat — und darin liegt der zweite Grund für die Diver- 


1) Zur Frage der spontanen Aufriohtung bei Retrodeviation der schwan- 
goren Gebärmutter. Centralbl. f. Gynäk. No 7, 1892, 
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genz der Anschauungen — einen anderen Entstehungsmechanismus 
zur Grundlage, als die Flexionen und Versionen des nicht schwan- 
geren Uterus. Indem ich diesen Satz ausspreche, bin ich mir be- 
wusst, von Neuem eine Frage angeregt zu haben, die vielleicht 
den Meisten schon als längst abgethan erschien, die Frage, ob 
aus einem normal gelagerten Uterus erst in der Schwangerschaft ein 
Uterus retroversus werden könne. 

Nachdem bekanntlich bis zu den 60er Jahren dieses Jahr- 
hunderts die Retrodeviation des schwangeren Uterus als eine mehr 
oder weniger plötzlich erfolgende Verlagerung der bereits schwan- 
geren Gebärmutter angesprochen worden war, ist durch Tyler- 
Smith') eine entgegengesetzte Anschauung angebahnt worden, die 
durch eine Reibe von sorgfältigen Beobachtern, vor Allem durch 
Gustav Veit?) weiter gestützt und gefördert worden ist. So ist 
diese Umwälzung in der ätiologischen Anschauung recht bald zur 
allgemeinen Anerkennung gekommen: Seit Jahren wird in allen 
Lehrbüchern gelehrt, dass die Retroflexio das primäre sei, bereits 
vor der Schwangerschaft bestanden habe, oder ,,dass wenigstens 
eine unter Umständen in Retroflexio übergehende anderweitige 
Lageveränderung der Gebärmutter, wie dies beim Prolapsus in 
Folge der spontanen und künstlichen Reposition oft genug consta- 
tirt werden könne, der Conception vorausgeht (1. c. G. Veit 
a. a. 0.). 

Ich bin weit davon entfernt, diese zum Allgemeingut gewor- 
dene Lehre, soweit sie die Retroflexio uteri gravidi betrifft, an- 
tasten zu wollen, dagegen kann ich sie nicht, so allgemein gefasst, 
für die Retroversio ut. grav. gelten lassen. Wie sehr aber auch 
bezüglich der Retröversio die alte Anschauung ganz fallen gelassen 
ist, erhellt wohl aus den oben angeführten Zeilen des Schröder- 
schen Lehrbuches; nicht einmal der Möglichkeit, dass sich die 
Retroversio unter Umständen auch erst in der Schwangerschaft 
ausbilden könne, wird Erwähnung gethan. 

Dass es nun Fälle von Retroversio in der Schwangerschaft 
giebt, welche auf dieser allgemeinen atiologischen Grundlage nicht 
gut erklärt werden können, muss auch Chrobak an seinem Ma- 
terial empfunden haben, wenn er sagt (a. a. O.), dass „der Mecha- 


1) Tyler-Smith, Obst. Transactions IL, p. 286. 
2) G. Veit, Ueber die Retroflexio der Gebärmutter in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten (Volkmann's Samml. klin. Vortr. Gynäk. No. 50), 
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nismus der Retroversio ut. gravy. bestimmt ein viel complicirterer, 
trotz der verschiedenen Hypothesen vorläufig noch durchaus nicht 
erklärt erscheinen kann“. 

Dem ist in der That so; dies zu zeigen ist eine der Aufgaben, 
die ich mir in der vorliegenden Arbeit gestellt habe. 

Es ist wohl ein glücklicher Weise seltenes Ereigniss, dass 
eine Retroversio ut. gravidi zur direkten oder indirekten Todes- 
ursache wird. Braxton Hicks!) giebt an, dass er, mit einer 
einzigen Ausnahme, bisher noch keine Frau in Folge einer Retro- 
versio des schwangeren Uterus habe sterben sehen. Wohl grössten- 
theils daran liegt es, dass es uns an zuverlässigen anatomischen 
Stützen für die Erklärung des Mechanismus bisher gefehlt hat und 
sich deshalb hier so verschiedenartige Hypothesen breit machen 
konnten. Und selbst wenn wir die Retroversion auf dem Leichen- 
tisch feststellen konnten, so wird sie doch erst dann beweisend 
sein können, wenn sie auch schon vorher an der Lebenden sicher 
beobachtet ist. Denn es ist bekannt, dass der während des Lebens 
normal gelagerte Uterus in der Leiche nach hinten in Retroversions- 
stellung übersinken kann, ein Umstand, der ja s.Z. Henke zu 
der irrthümlichen Auffassung verleitet hatte, die Retroversio als 
die Normallage anzusprechen. 

Vollends für die Frage, ob die Retroversio in der Schwanger- 
schaft entstehen könne oder nicht, können nur solche Ausnahme- 
fälle entscheidend sein, bei denen derselbe zuverlässige Beobachter 
mittelbar oder unmittelbar vor Beginn der Schwangerschaft zu 
verschiedenen Zeiten wiederholt untersuchen und das Fehlen einer 
Retroversio constatiren konnte. 

Der folgende Fall ist deshalb, weil alle Beweismomente, kli- 
nische und anatomische, an ihm erbracht sind, für die Beurthei- 
lung und Klärung der uns hier interessirenden Fragen von grösster 
Bedeutung. Er wirft auch ein neues Licht auf den Entstehungs- 
mechanismus der Retroversio uteri gravidi. 


Die 39jähr. Arbeiterfrau W. trat vor ungefähr 3 Jahren in meine 
Behandlung; seitdem ist sie mit geringer Unterbrechung in meiner ärzt- 
lichen Beobachtung geblieben. Sie consultirte mich damals im puer- 
peralen Zustand, weil sie in 10jähriger Ehe 8 Mal abortirt bezw. todte 
Früchte vorzeitig geboren habe. Sie war gleich im Beginne ihrer Ehe von 
ihrem Manne luetisch inficirt worden. Sie litt zur Zeit an Drüsenschwellung, 
chronischer Heiserkeit, Schmerzen im Hinterkopf. Ich liess sie eine 


1) Obstetrical Transactions, London, Vol. XVI, 1874. 
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Schmierkur durchmachen und Jodkali nehmen, veranlasste ausserdem 
eine gleichzeitige Behandlung des Mannes. Bald darauf neue Conception. 
Im vorigen Jahre Geburt eines lebensfrischen Kindes, das bis heute 
gesund ist. 

Ich hatte später wiederholt Gelegenheit, die Kranke zu 
untersuchen, und habe stets den Uterus in Anteversions- 
stellung gefunden, nur hatten sich im Anschluss an das 
letzte Wochenbett strangartige Verwachsungen der linken 
Anhänge und der linken Uteruskante mit der vorderen Kreus- 
beinfläche gebildet, so dass die Beweglichkeit links etwas 
beschränkt war. Allmählich kam es dadurch zu einer leich- 
ten Torsion um die linke Kante, die ich gelegentlich der 
letzten Consultation kurz vor der jetzigen Schwangerschaft 
feststellen konnte. Schon damals klagte Pat. über lästige Stuhl- 
verstopfung. Ich sah dann die Kranke mehrere Monate nicht und 
nahm an, dass sie sich wohl befinde. 

Ich war sehr erstaunt, als ich am Abend des 80. September von 
einem Collegen schleunigst zu der Kranken gebeten wurde mit der 
Meldung, dass sie schwanger, im Laufe des Tages schwer erkrankt, am 
Abend bereits moribund sei und er sich über die Ursache der Krank- 
heit nicht klar sei. Ich traf 10 Uhr Abends bei der Kranken ein und erfuhr, 
dass sie den Collegen vor 2 Tagen aufgesucht habe, weil sie bereits 
6 Tage lang keinen Stuhlgang hatte und starke Schmerzen im 
Unterleibe, besonders in der linken Seite verspürte. Gleichzeitig be- 
standen Appetitlosigkeit, Uebelkeiten, Klagen, die als Schwangerschafts- 
beschwerden gedeutet wurden. Schon während der ganzen Schwanger- 
schaftsdauer, die auf gut 4 Monate angegeben wurde, soll hartnäckige 
Stuhlverstopfung Pat. belästigt haben. 

Der College verordnete Ol. Ricin. in grosser Dosis, ohne den ge- 
wünschten Erfolg. Am nächsten Tage wurde die doppelte Dosis ge- 
reicht, danach erfolgte etwas, aber nur sehr wenig Stuhl. Trotz- 
dem liessen die Leibschmerzen nicht nach, im Gegentheil sie nahmen 
zu, gleichzeitig trieb der Leib zusehends auf. Nichtsdestoweniger ver- 
richtete Pat. noch bis zum folgenden Tage ihre schwere Hausarbeit. 
Erst seit heute Mittag hütet sie das Bett. Seitdem sollen sich die Auf- 
treibung des Leibes bis zur jetzigen Hochgradigkeit ausgebildet haben 
und die Schmerzen unerträglich geworden sein. 

Im Verlaufe von wenigen (10) Stunden war Patientin mori- 
bund geworden. Ich fand sie vollständig pulslos aber bei 
klarem Bewusstsein, Gesicht mit kaltem Schweiss bedeckt, Gesichts- 
ausdruck sehr ängstlich. Ihr Leib war so sehr aufgetrieben, wie 
ich es bis dahin nie gesehen hatte; dabei in einer Weise prall 
gespannt, als ob er jeden Augenblick platzen könne. 
Dies Gefühl hatte auch die Kranke, welche fortwährend schrie, man 
solle ihr im Leibe Erleichterung verschaffen, der Leib wolle ihr platzen. 
Es bestand hochgradige Athemnoth; rein costale, oberflächliche Athmung. 
Das Zwerchfell so hochstehend, als möglich, von dem hochgradigst ge- 
blähten Darmtractus ganz nach oben verdrängt: Untere Lungengrenzen 
und Herzstoss im 8. Intercostalraum. 

An den trommelartig gespannten Hautdecken markirten sich zwei 
tiefe Furchen, von denen die eine unterhalb des Nabels in schräger Rich- 
tung von links oben nach rechts unten, die andere oberhalb des Nabels 
in entgegengesetzter Richtung von rechts oben nach links unten ver- 
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lief. Derartige Furchen sind ein bekanntes Zeichen bei Darmverschluss 
mit secundärer Darmbl&hung, es sind eben die Grenzfiguren maximal 
gedehnter Darmschlingen, die in ihnen zum Ausdrucke kommen. Eine 
Darmperistaltik war von aussen weder zu sehen noch zu fühlen. 

Schon danach konnte kein Zweifel sein, dass wir einem vollstän- 
digen Darmverschluss gegenüberstanden. Ob wir es gleichzeitig mit 
einer Peritonitis zu thun hatten, musste vorläufig unentschieden bleiben, 
die Temperatur war nach Angabe des Collegen nie erhöht gewesen und 
war jetzt subnormal. Die Percussion ergab über dem kugelig aufge- 
triebenen Leibe durchweg tympanitischen Schall. 

Bei der inneren Untersuchung fand ich den Mastdarm leer, die 
Vaginalportio gut erhalten, etwas vor und links von der 
Mittellinie des Beckens, aber keineswegs vorn hinter der 
Symphyse und auch nicht abnorm hochstehend. Der äussere 
Muttermund nicht geöffnet. Die Cervix setzte sich nach rechts 
ohne Knickungswinkel in den Uteruskörper fort, der ganz 
in der rechten Beckenhälfte, stark retrovertirt, unbeweg- 
lich lag. Der Uterus war stark vergrössert; da sich nur seine hintere 
Fläche bestreichen liess, konnte der Stand des Fundus nicht genau - 
palpirt werden, : jedenfalls aber musste auf Grund der rein 
vaginalen Untersuchung der Fundus den Beckeneingang 
überragen. 

Die linke Beckenhälfte fühlte man ausgefüllt durch ein sehr um- 
fangreiches Gebilde von längsovaler Gestalt und einer mässig weichen 
Consistenz, die auf einen festen, breiigen, etwas eindrückbaren Inhalt 
schliessen liess. Die obere Begrenzung dieses wurstförmigen Gebildes, 
das auch zum Theil der vorderen Uterusflache auflag, konnte von der 
Scheide aus nicht festgestellt werden: Es konnte nur eine hochgradig 
efüllte Darmschlinge sein, die freilich einen ganz aussergewöhnlichen 

mfang besitzen musste. 

Da es sich um eine vollständig unbewegliche Retroversio uteri 
gravidi handelte, so war es ja sehr wichtig, das Verhalten der Harn- 
blase zu ermitteln. Pflegt ja gerade dieses Organ in den Fällen von 
Incarceration des retrodeviirten schwangeren Uterus zuerst und vorwie- 
gend in Mitleidenschaft gezogen zu werden. Anamnestisch ist in dieser 
Hinsicht nachzutragen, dass Patientin während der ganzen 
Dauer der Schwangerschaft, selbst in den letzten kritischen 
Tagen, frei von grösseren Harnbeschwerden geblieben war. 
Auch die objective Untersuchung mittels Katheters liess keine abnorme 
Ausdehnung der Harnblase erkennen, sie war zur Zeit mässig gefüllt 
mit dunklem, aber klarem Urin. 

Jedenfalls lag danach das typische Bild einer Retroversio oder 
Retroflexio uteri gravidi incarcerata nicht vor. Wenn auch der retro- 
vertirte Uterus vollkommen unbeweglich war, so wich der Befund von 
einer typischen Incarceration des retrovertirten Uterus doch dadurch ab, 
dass der Uterus dem Becken bereits entwachsen war, dass die Cervix 
sich nicht nach oben oder gegen die Symphyse gerichtet hatte und der 
Fundus nicht unterhalb des Promontoriums zurückgehalten war, sowie 
endlich dadurch, dass bemerkenswerthe Störungen von Seiten der Harn- 
blase fehlten. War es ferner nach dem geschilderten Befunde auch ohne 
weiteres klar, dass wir einem vollständigen Darmverschluss gegenüber- 
standen, so hatten wir doch keine sicheren Anhaltspunkte für die Ur- 
sache desselben. Der Uterus war zwar retrovertirt und gänzlich unbe- 
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weglich, aber doch nicht im Becken eingekeilt, es war in der linken 
Beckenhälfte noch hinlänglich Raum für den Darm geblieben, und es 
machte bei der vaginalen Untersuchung ganz den Eindruck, als ob nicht 
der Darm durch den Uterus, sondern umgekehrt letzterer durch ersteren 
zu leiden hätte. 

Patientin hatte seit 8 Tagen so gut wie keine Entleerung 
gehabt. Man hätte also daran denken können, dass die Occlasion 
lediglich eine Folge der langdauernden Obstipation sei. Immerhin war 
dann auffallend, dass kein Ileus aufgetreten war, Patientin hatte über- 
haupt bis dahin und zwar erst am letzten Tage, bevor sie sich legte, 
nur zweimal schleimige, nicht fäculente Massen erbrochen. Es 
war ferner auffallend, dass die Krankheit einen so stürmischen Verlauf 
nehmen, dass Patientin am Abend sterbend bis Mittag noch schwere 
Hausarbeit verrichten konnte. 

Der Umstand, dass kein Kotherbrechen erfolgt war, hätte sich viel- 
leicht mit einem tiefen Sitz der Verschlussstelle vereinbaren lassen, 
der Mastdarm war, wie gesagt, leer und die rectale Untersuchung 
ergab in dieser Hinsicht keinen Anhaltspunkt. 

Das Sensorium der Kranken war vollständig frei, die Lippen livide 
verfärbt, es waren keine Ohnmachtsanwandlungen, kein Gähnen, kurz, 
keinerlei Anzeichen einer acuten Anämie zu beobachten, sonst hätte 
man mit Rücksicht auf die vollständige Pulslosigkeit vielleicht dem 
Gedanken Raum geben können, dass der stürmische Verlauf durch die 
combinirte Wirkung einer inneren Blutung und eines möglicher Weise 
hiermit in Zusammenhang stehenden secundären Darmverschlusses be- 
dingt sei. Es hätte ja der Fall sein können, dass der vielleicht extra- 
uterine Fruchthalter geplatzt wäre und Blutcoagula die Darmlichtung 
an irgend einer Stelle verlagerten; doch sprach nichts für eine innere 
Blutung. 

Welches nun auch immer die unmittelbare Ursache des Darmver- 
schlusses sein mochte, Patientin war rettungslos verloren. Den Versuch, 
durch sofortige Eröffnung der Bauchhöhle und Beseitigung des Hinder- 
nisses der Kranken noch einen schwachen Hoffnungsschimmer zu ver- 
schaffen, hielt ich trotzdem nicht nur für gerechtfertigt, sondern für 
geboten. Hohe Eingiessungen waren naturgemäss erfolglos geblieben. 

Koeliotomie (Nachts 11% Uhr): 

Bauchdecken in Folge der hochgradigen Dehnung ganz dünn und 
blutleer. Die Incisionswunde blutet garnicht, hie und da quillt ein 
venöser Bluttropfen hervor. Bei Eröffnung der Leibeshöhle entleert sich 
eine mässige Menge, etwa 1} Liter, seröser strohgelber Ascitesflüssigkeit. 
In die Schnittwunde drängt sich mit grosser Gewalt ein kolossal ausge- 
dehnter Darmtheil nach aussen, es ist ein Abschnitt des S. romanum, 
welches so hochgradigst ausgedehnt ist, dass die ganze Unterbauch- 
gegend bis zur Nabelhöhe von ihm ausgefüllt erscheint. Der S-Darm 
ist gut doppelt so umfangreich wie ein Mannsarm, dabei ist seine 
Serosa glatt, nicht brüchig, mässig livide, stark durchfeuchtet. Die Aus- 
dehnung der Flexur ist eine kaum glaubliche, sie setzt sich nach oben hin 
in den in ganz gleicher Weise veränderten Dickdarm fort, nur nimmt 
die Ausdehnung des Colon im Verlaufe des Colon transversum nach oben 
hin stetig, wenn auch im Ganzen nur wenig ab. Die ganze Oberbauch- 
gegend vom Nabel aufwärts ist ganz und gar ausgefüllt von dem Colon, 
das Magen, Leber, Milz mit dem Zwerchfell so weit als möglich nach 
oben verdrängt hat. Die Appendices epiploicae sind in Folge der starken 
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Dehnung ganz in das Darmrohr aufgegangen. Nirgends sichere Anzeichen 
einer Peritonitis. 

Die Flexur bekundet eine abweichende Verlaufsrichtung in 
Folge einer einfachen Achsendrehung. Die Abknickungsstelle 
gehört der Flexuran und findet sich am distalen Ende ihres rec- 
talen Schenkels genau dort, wo erin das Rectum übergeht. Der 
Abknickungsstelle liegt das linke Horn des den Beckenein- 
gang um gut 3 Querfinger überragenden Fundus uteri gra- 
vidi unbeweglich und unmittelbar vorn auf. Der Uterus, dem 
Ende des 4. Monats entsprechend vergrössert, stark retro- 
vertirt, ist ganz in die rechte Beckenhälfte gedrängt und 
wie eingemauert zwischen den Schenkeln der Flexur; er ist 
vollständig unbeweglich, seine linke, auffallend tiefe Kante 
wirdvondem rectalen Schenkel der Flexur innig umschlungen, 
der von links nach rechts verlaufend über die vordere Fläche des Uterus 
weg zieht und so die ganze obere Beckenapertur überdacht. 

Rechts vom Uterus ist der gesammte, nicht übermässig ausgedehnte 
Dünndarmtractus auf einen kleinen Raum in der Regio iliaca dextra 
zusammengedrängt, so dass der schwangere Uterus von allen Seiten vom 
Darm eng umlagert ist. 

Erst in dem Augenblick, wo die Flexur aus ihrer Achsendrehung 
befreit wurde, wird der das Becken überragende Theil des Uterus in 
seiner Vorderansicht ganz sichtbar. Dabei zeigt es sich, dass der 
Uterus so stark um seine Sagittalachse nach rechts torquirt 
ist, dass eigentlich nur die linke vordere Seitenpartie und 
die linke, kleinere Hälfte der vorderen Fläche von vorn zu 
sehen sind. 

Die linke Kante ist so sehr nach vorn und den Bauchdecken zu 
gedrängt, dass die linken Anhänge und das linke auffallend straffe, 
verdickte Lig. rotundum am weitesten nach vorn und am nächsten der 
Mittellinie kommen. Auch die Ampulle der linken Tube und der linke 
Eierstock sind von der Bauchwunde aus zu sehen, letzterer ist nämlich 
annähernd in einem Winkel von 180° mit seinem Mesovarium nach 
vorn aufwärts geschlagen, eine Stellung, die er später bei der Herausnahme 
des Uterus auch an dem isolirten Organe noch beibehalten hat (siehe 
Abbildung auf Tafel VIII). 

Der Ampulle des Eileiters und der Oberfläche des mit ihr innigst 
verwachsenen Eierstockes hängen links hinten mehrere fadenförmig dünne, 
lang ausgezogene entzündliche Stränge frei an, die offenbar jene schon 
früher von mir festgestellte Fixation der linken Kante nach hinten be- 
dingt hatten und jetzt von dem wachsenden Uterus losgelöst worden 
waren. Ich betone das, weil daraus hervorgeht, dass sie an der Ab- 
knickung des Darmes nicht ursächlich betheiligt sein können. 

Fortgesetzte Versuche, Darminhalt von oben her durch die ver- 
engte Stelle hindurchzupressen, dann vom Mastdarm aus mittels eines 
biegsamen Rohres Entleerung zu erzielen, scheitern. Es wird zunächst 
zur Punction des Dickdarms geschritten, es entweichen reichliche Gase, 
allein trotzdem bleibt der Darm sehr ausgedehnt, und zwar deshalb, 
weil, wie schon aus seiner Schwere zu schliessen war, sein Inhalt 
grösstentheils fest flüssig ist. 

Ich sehe mich zur Colotomie gezwungen: dicht oberhalb der 
Verschlussstelle wird der Darm eröffnet. Bei mässigem Druck von oben 
gelingt es, anderthalb Wassereimer voll dünnbreiigen, flüs- 
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sigen Koths aus der Flexur und dem Dickdarm im Strah! 
zu entleeren. Das quantitative Ergebniss dieser künstlichen Entleerung 
giebt das beste Bild von dem Grade der Darmüberfüllung. 

Die neugeschaffene Darmöffnung wird sorgfältig in die untere 
Bauchwunde eingenäht, die Bauchwunde im übrigen geschlossen. 

Obschon mit dieser gründlichen Entleerung die intraabdominale 
Drucksteigerung bedeutend herabgesetzt worden war, kehrt der Puls doch 
nicht wieder. Sobald Patientin aus der Narkose erwacht, wird sie sehr 
unruhig, will aus dem Bett springen; es stellen sich starke Wehen 
ein, die bis 11 Uhr früh die Vaginalportio stark verkürzen und 
den äusseren Muttermund auf Thalergrösse erweitern. Auch der innere 
Muttermund lässt 2 Finger bequem passiren, man fühlt über demselben 
den ballotirenden Steiss in I. Lage. Während der Wehe wölbt sich die 
stark gespannte Fruchtblase durch den äusseren Muttermund in die 
Scheide vor. 

Unter zunehmender Dyspnoe wird Patientin zuletzt bewusstlos und 
stirbt Vormittags 11% Uhr, ungefähr 11 Stunden nach der Operation. 

Eine Stunde später mache ich die Obduction: Der Dickdarm 
enthält wieder eine mässige Menge dünnflüssigen Koths, der aus dem 
Ileam herabgetreten ist, ein Beweis, dass der Dünndarm nicht gelähmt 
war. Unterhalb der Abknickungsstelle ist der Mastdarm ganz leer 
und zusammeungefallen; dicht an der Verschlussstelle finden sich retro- 
peritoneal seitlich vom Darm je eine geschwellte Lymphdrüse von 
Kirsch- bis Walnussgrösse, offenbar luetischen Ursprunges. Der Uterus 
ist unter dem Einfluss der Wehenthätigkeit höher und etwas mehr nach 
der Mitte zu getreten, wenn auch noch stark nach rechts abweichend, 
sein Fundus steht annähernd in der Mitte zwischen Nabel und Sym- 
physe. Er ist noch deutlich retrovertirt und in gleicher Stärke wie 
zur Zeit der Operation dextrotorquirt. Die rechtsseitigen Anhänge 
gehen ganz hinten in der Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca vom 
Uterus ab, die linksseitigen links vorn. Der Uterus ist frei von Ad- 
häsionen. 

Die Harnblase, bei der Laparotomie ganz im kleinen 
Becken hinter dem linken horizontalen Schambeinast ge- 
legen, hat auch unter der Wehenthätigkeit trotz der Ver- 
kürzung der Cervix, trotz mässiger Füllung das kleine 
Becken nicht verlassen, sie liegt unmittelbar hinter der 
Symphyse ganz im kleinen Becken. Die Excavatio vesico-uterina 
ist durch das Emporrücken des Uterus etwas abgeflacht. - 

Die Fruchtblase springt in dem Augenblick, wo der Uterus zum 
Zwecke der Herausnahme sanft in die Höhe gehoben wird, dabei flacht 
sich zusehends die Excavatio vesico-uterina noch mehr ab, allein die 
Harnblase wird von dieser Zugwirkung nur unmerklich tangirt; es hat 
den Anschein, fals ob letztere nur mittels des Peritonealüberzuges auf 
die Harnblase übertragen werde und eine festere Verbindung zwischen 
Cervixwand und Harnblase nicht mehr bestehe. Um dies experimentell 
festzustellen, verzichte ich bei der Herausnahme des Uterus auf ein 
stumpfes Ablösen der Harnblase und umschneide die Cervix von oben 
jenseits der Excavatio vesico-uterina unmittelbar an der Uebergangsstelle 
des Bauchfells auf den Scheitel der Harnblase. Es gelingt den Üterns 
aus dem Zwischenbindegewebe zwischen Cervix und Harn- 
blase von oben herauszuschneiden, ohne dass die Harnblase 
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verletzt wird. Damit war das für die Cervixfrage bedeutungsvolle 
Experiment") gelungen und der gewünschte Beweis erbracht. 

Im Uebrigen wurde durch die Obduction keine andere Ursache für 
die Darmabknickung, als die durch die Operation bereits festgestellte, 
ermittelt. Der Obductionsbericht bietet sonst bezüglich des Befundes 
der anderen Organe nichts Besonderes. 

Dagegen sind die Veränderungen an dem der Leiche entnommenen 
schwangeren Uterus für die Beurtheilung nicht nur des vorliegenden 
Falles, sondern des Mechanismus der Retroversio uteri gravidi von 
grosser Bedeutung. 

Der Uterus, dessen naturgetreue Abbildung wir auf Tafel VIII 
sehen und den ich der Berl. Gesellschaft für Geburtshülfe am 10. Nov. 
1893 vorgelegt habe, hat unmittelbar bei der Herausnahme aus der Leiche 
eine maximale Länge von 22 cm, davon fallen 1% cm auf den Halstheil, 
eine maximale Breite von 15 cm und eine maximale Tiefe, entsprechend 
der linken Kante, von 17 cm. Der grösste Tiefendurchmesser über- 
trifft also den grössten Breitedurchmesser. 

Auf den ersten Blick fällt an dem Organ die hochgradige Torsion 
nach rechts auf; der Uterus ist gut in einem Winkel von 60° um seine 
sagittale Axe nach rechts gedreht und dabei gleichzeitig über die hin- 
tere Fläche stark gekrümmt, so dass die Vorderfläche hochgradig convex, 
die hintere entsprechend concav erscheint. Jedoch entspricht die Vorder- 
fläche keineswegs der ganzen vorderen Wand, sondern sie wird in Folge 
der starken Torsion ausschliesslich von der linken Hälfte der vorderen 
Wand und mehr in dem oberen Theile des Corpus auch noch von der 
normaler Weise linken Kante gebildet, so dass die Abgangsstelle des 
linken Eileiters medianwärts von der Abgangsstelle des runden Bandes 
nach rechts oben und vorn verschoben, und auch das Lig. ovar. sinistri 
noch von vorn zu sehen ist 

Von einer Kantenbildung im gewöhnlichen Sinne ist nichts wahr- 
zunehmen. Die rechte Hälfte der vorderen Wand flacht sich als concave 
rechte Seitenfläche stark nach hinten ab; die ursprüngliche rechte Kante 
ist mit der rechten Hälfte der hinteren Wand in die concave Hinter- 
wand aufgegangen, während die linke Hälfte der hinteren Wand mehr 
nach vorn gerückt, die äusserst convexe linke Seitenfläche bilden hilft. 
Der Uterus ist also im Ganzen in einer nach rechts gedrehten 
Spirale nach oben gewachsen. Seine einzelnen Theile sind in diesem 
Sinne zu einander verschoben. Während die linken Anhänge vorn links 
abgehen, finden wir die rechtsseitigen hinten rechts am Uterus inse- 
rirend, so dass deren Abgangsstellen von der Vorderansicht, in der die 
Zeichnung angefertigt ist und auch von der rechten Seitenansicht nicht 
gesehen werden können. Jedoch giebt die Zeichnung sehr hübsch das 


1) Vergl. Gottschalk (Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. 28. Bd. S. 179): 
„Damit ist mit der Beweiskraft eines Experiments dargethan, dass bereits am 
Ende des 4. Schwangerschaftsmonats eine solohe Hyperplasie und Auflockerung 
des praecervicalen Bindegewebes Platz gegriffen hat, dass durch die Ver- 
kürzung der Cervix in der Eröffnungsperiode die Harnblase nicht tangirt wird 
und die Cervix sich lediglich unter Verschiebung des praecervicalen Binde- 
gewebes und Dehnung des die Exoavatio vesico-uterina bildenden Peritoneum 
nach oben zurtickzieht.‘‘ 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 2. 24 
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spiralige Wachsthum des Organs wieder. Die Stellen der grössten 
Concavität finden sich an der rechten Seitenfläche etwa in der Mitte 
des Körpers, an der Hinterfläche unmittelbar unterhalb des Fundus. 
Die starke Asymmetrie des Organs kommt am besten durch fol- 
gende Zahlen zum Ausdruck. 
1. Die Entfernung vom Orific. externum bis zum Fundus beträgt: 
über die vordere Fläche gemessen — 28 cm (convex), 
» » hintere „ n = 18 „ (concay). 
2. Die am stärksten prominirende Stelle der vorderen Fläche ist 
von der Abgangsstelle des rechten Eileiters entfernt = 11 cm, 
nn n „ linken ” n = 7 » 
3. Die Entfernung der Abgangsstellen der Ligg. rotund. beträgt: 
über die vordere, convexe Fläche und rechte concave Seiten- 
fläche gemessen = 16 cm, 
über die hintere concave und linke convexe Seitenfläche ge- 
messen = 20 cm. 
Die Convexität der linken Seitenfläche übertrifft also diejenige 
der Vorderfläche. 


4. Die Entfernung der Abgangsstellen der Ligg. ovarii beträgt: 
über die vordere Fläche gemessen = 28 cm, 
» » hintere ” ” = 117, 


Der linke Eierstock mit der Ampulle des Eileiters entzündlich fest 
verwachsen. Der das Corp. luteum verum bergende Follikel überdacht 
das offene Ostium abdominale der linken Tube (vergl. Abbildung). 

Der Uterus wird nach der Härtung (Alkohol) durch einen Sagittal- 
schnitt entsprechend der Stelle stärkster Hervorwölbung der vorderen 
Wand eröffnet. Natürlich kann wegen der Asymmetrie des Organs die 
Schnittführung nicht mit der sagittalen Medianlinie zusammenfallen. 
Das Kind liegt in I. Steisslage mit dem Rücken nach links vorn ge- 
richtet, misst vom Steiss zum Kopf, über die Convexität des Rückens 
gemessen, 18 cm, in directer Entfernung 12 cm. rt 

Auffallender Unterschied in der Wandstärke vorn und 
hinten: die convexen Theile weit stärker gedehnt als die concaven, 
die entsprechenden Partien der vorderen convexen Wand verhalten sich 
zu den hinteren concaven wie folgt: 


von = 4mm, 3mm, 2,5 mm, 
hinten = 13 , 10, #6 4, 
(oberhalb der Cervix, Mitte des Körpers, Fundus). 


Die Maasse verstehen sich incl. der fest anhaftenden Eihäute. 

Die Placenta haftet grösstentheils an der hinteren Wand und im 
Fundus. Der Längsdurchmesser ihrer Haftstelle beträgt 8 cm -+ 4 cm 
== 12 cm. 

Grösster Läugsdurchmesser der Höhle (excl. Cervicalkanal): Tiefen- 
durchmesser — 13,5:11,5 cm (nach der Alkoholhärtung). 

Von der Bildung eines unteren Uterinsegmentes, einem Contrac- 
tionsring ist nichts wahrzunehmen, obschon Patientin in der Eröffnungs- 
periode gestorben ist. Die ganze vordere convexe Wand ist, wie aus 
obigen Zahlen ersichtlich, ziemlich gleichmässig bis zum Fundus hin 
dünn ausgezogen, während die hintere concave Wand gerade oberhalb 
der Cervix am dicksten ist und nach dem Fundus hin stetig an Stärke 
etwas abnimmt. 
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Ich habe es für wichtig gehalten, die eigenartigen Wachs- 
thumsveränderungen dieses Uterus so genau zu beschreiben, weil 
aus denselben hervorgeht, dass wir es hier nicht mit einer ein- 
fachen Rückwärtsbeugung in der Schwangerschaft zu thun haben, 
sondern einem recht komplicirten Mechanismus gegenüber stehen. 
Es kann wohl nicht bezweifelt werden, dass in der hochgradigen 
Torsion das Uebergangsstadium zur Rückwärtsbeugung zu suchen 
ist. Die an jedem einzelnen Abschnitt des Organs sich kund- 
gebende spiralige Wachsthumstendenz führt nothgedrungen zu einer 
Krümmung über die rechte Kante und hintere Fläche. 

Es kann sich also in diesem Falle nicht um ein ganz plötz- 
lich in den letzten kritischen Tagen unter der Last des vornüberge- 
lagerten, überfüllten Darmes entstandene Rückwärtsbeugung handeln, 
sondern sie ist in der Eigenart des Wachsthums der ein- 
zelnen Muskellamellen begründet. Auch der Unterschied in 
der Wandstärke, die relative Dünne der stark gedehnten convexen 
Wandtheile im Verhältniss zur Stärke der nicht gedehnten concaven 
Wandschichten spricht für ein längeres Bestehen der Retroversio. 
Ich mache auf diese wohl ausgebildete Differenz in der Ausdehnung 
der Körperwände noch besonders mit Rücksicht auf eine Bemerkung 
Chrobak’s aufmerksam, worin er die ungünstige Prognose der 
Retroversio bezüglich spontaner Aufrichtung damit begründen will, 
dass bei der Retroversio uteri gravidi keine ungleichmässige Aus- 
dehnung der Körperwände bestehe ,,insolange wenigstens nicht, als 
die Beckenhöhle nicht vom schwangeren Uterus erfüllt ist.“ 

Diese Ansicht Chrobak’s trifft also nicht allgemein zu; denn 
die ungleichmässige Dehnung bestand in unserem Falle gewiss schon 
seit Wochen, sonst könnte sie nicht so hochgradig geworden sein. Da- 
gegen ist leicht ersichtlich, dass die erschwerte Reposition in der Com- 
plicirtheit des Entstehungsmechanismus der Rückwärtsbeugung auf 
dem Wege einer so hochgradigen Torsion (spiraligen Drehung) ihre Er- 
klärung findet. Ein von Haus aus d. h. vom Beginne der Schwanger- 
schaft an so spiralig gewachsener Uterus kann sich nicht spontan repo- 
niren, er wird auch der manuellen Reposition hochgradigen Widerstand 
entgegensetzen müssen, weil es sich dabei nicht blos um den Ausgleich 
eines einfachen Knickungswinkels wie bei der Retroflexio handelt. 

Dass ich in dieser Hinsicht Recht habe, geht aus Beispielen 
in der Literatur klar hervor. So berichtet M. B. Wright') über 

1) Ueber Retroversion des schwangeren Uterus (The Clinik IX, 26, 
p- 301, 1875). 

94° 
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einen Fall von Retroversio uteri gravidi gleichfalls mit „lateral 
obliquity‘‘, seitlicher Schräglage, kombinirt, bei dem alle Reposi- 
tionsversuche fehlschlugen, die Schwangerschaft aber trotz sehr 
energischer Eingriffe bei der Reposition nicht gestört wurde und 
die Retroversio bis zum Ende der Schwangerschaft bestehen blieb. 

Dass es aber auch lediglich in Folge einerderartigen Lageanomalie 
selbst noch am Ende der Schwangerschaft zu den schlimmsten 
Geburtsstörungen kommen kann, lehrt ein neuerdings veröffentlichter 
Fall von Ramdohr'). Es bestand kein enges Becken, trotzdem 
war die Reposition unmöglich. R. sah sich deshalb, da die Wen- 
dung ausser Frage war und die Geburt beendet werden musste, 
zum Kaiserschnitt genöthigt. 

„Der Schnitt fiel ganz in das untere Uterinsegment und zwar 
nach links von der Mittellinie; nachdem die todte Frucht ent- 
wickelt worden war, zeigte sich die Placenta in dem Theil der 
Gebärmutter, welcher in dem Becken abgesackt lag. Erst nach 
Entfernung derselben gelang es, den Uterus in seine 
physiologische Lage zu bringen, dabei zeigte es sich, 
dass der Uterus stark um seine Längsaxe von der linken 
nach der rechten gedreht war. Tod am 4. Tage an Peritonitis.“ 

Also auch in diesem Falle — und das verdient besonders 
hervorgehoben zu werden — bestand gleichzeitig starke Torsion 
nach rechts, genau wie in dem vorigen und dem von mir beobachteten 
Falle. 

Es ist zu bedauern, dass in den casuistischen Beiträgen, 
die sich in der Literatur so zahlreich zerstreut finden, auf abnorme 
Torsion des retrovertirten Uterus gravidus nicht geachtet worden 
ist. Wenn die klinische Feststellung einer solchen Torsion ja 
auch nicht immer einfach ist, so müsste man doch gerade diesem 
Punkt bei der Untersuchung grössere Aufmerksamkeit schenken. 
Eine starke Asymmetrie in den Abgangsstellen der Anhänge, eine 
relative Schmalheit der vorderen Fläche im engeren Sinne sind 
wohl allemal auf eine starke Torsion des Uterus um die sagittale 
Axe zurückzuführen. Ich bin fest überzeugt, dass dieser Zusammen- 
hang zwischen abnormer Torsion und Retroversion der schwangeren 
Gebärmutter jetzt häufiger festgestellt werden wird, nachdem es 


1) Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. zuNew-York am 3. Januar 1893. 
New-York. Journal of Gynec. März-April 1893 (referirt im Centralbl. für 
Gynäk. No, 43, 1893). 
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mir gelungen ist, denselben anatomisch zu erhärten. Gerade für 
diese aus krankhaft gesteigerter Torsion unter spirali- 
gem Wachsthum hervorgehenden Fälle von Retroversio 
uteri gravidi möchte ich eine Entstehung der Retroversio 
in der Schwangerschaft zu Grunde legen. 

Einmal spricht hierfür in klarer und überzeugender Weise die 
klinische Beobachtung in dem hier mitgetheilten Falle, der zufolge 
die Genese in der Schwangerschaft wenigstens für diesen Fall 
feststeht. 

Ferner zeugt hierfür der Umstand, dass ein gleich spiraliges 
Wachsthum des Uterus ausserhalb der Schwangerschaft nicht 
beobachtet wird, und wir deshalb dasselbe auf äussere, in der 
Schwangerschaft begründete und den wachsenden Uterus treffende 
Einflüsse zurückführen müssen. Einfache Torsionen des nicht- 
schwangeren Uterus bei abnormer Fixation einer Kante gehören ja 
zu den alltäglichen Beobachtungen und vielteicht, ja wahrscheinlich 
geben sie den ersten Anlass zu der spiraligen Drehung in der Schwan- 
gerschaft, wenigstens haben auch in meinem Falle vor Eintritt der 
Schwangerschaft solche einseitige Fixationen bestanden. Dass der 
wachsende Uterus solche Fixationen dehnt, lockert und schliesslich 
sprengen kann, ist gleichfalls so und so oft beobachtet und durch 
den vorliegenden Befund von Neuem bestätigt worden. Immerhin 
haben Pinard et Varnier!) in 5 in Folge schwerer gangrä- 
nescirender Blasenstörungen tödtlich verlaufenen Fällen 
von Retroversio uteri gravidi durch die Section alte 
feste, perimetritische Verwachsungen hauptsächlich zwi- 
schen Blase und Darm nicht nur als Ursache der Lage- 
anomalie, sondern auch der Repositionsunmöglichkeit 
nachgewiesen. Diese Verwachsungen überdachten den 
Beckeneingang, verhinderten das Emporsteigen des 
Uterus und veranlassten dadurch die Entstehung der 
Retroversio in der Schwangerschaft. 

Das wesentliche ursächliche Moment für die spiralige 
Drehung des schwangeren Uterus liegt aber sicherlich in 
andauernden Ueberfüllungszuständen des S. romanum bei 
gleichzeitiger Fixation der linken Kante. Durch die sich hier 
anstauenden Fäcalmassen wird von hinten links mehr oder minder 


1) Contribution & I’étude de la rétroversion de l’uterus gravide (Annal. 
de gynaec. No. 86, Fobr.-Mai 1887). 
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ein stetiger Druck seitlich auf den Uterus ausgeübt und dessen linke 
Kante nach vorn gedrängt. Besteht daneben, wie das in solchen 
Fällen von hartnäckiger Obstipation recht häufig der Fall ist, 
abnorme Kothansammlung im Dünn- und Dickdarm, so wird auch 
die rechte Seitenfläche und womöglich von oben der Grund der 
Gebärmutter nach hinten gedrückt. Als einziger Raum für den 
Uterus — ich spreche natürlich nur von den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten — bleibt die Kreuzbeinaushöhlung, hier findet er 
den geringsten Widerstand, und sucht deshalb durch ein grösseres 
Tiefenwachsthum den Raum für das wachsende Ei zu schaffen, 
welcher ihm in der Breite und Höhenausdehnung infolge der 
äusseren Verhältnisse genommen ist. Nur dadurch, dass der Uterus 
von aussen gezwungen wird, sich bei seinem Wachsthum den Stellen 
des geringsten Widerstandes anzupassen, entsteht jene Asymmetrie 
in der äusseren Gestaltung des Fruchthalters, welche wir an unserem 
Präparat kennen gelernt haben. Ueberhaupt ist der vorliegende 
Uterus der beste Beleg für die hochgradige Beeinflussung, welche 
das Organ von Seiten des abnorm gefüllten benachbarten Darmes 
in der Schwangerschaft erfährt. Gewiss ist deshalb ein Schluss 
aus dem Pathologischen auf das Physiologische erlaubt und dem 
vorliegenden Falle auch die Beweiskraft dafür zuzuerkennen, dass 
auch die physiologische Rechtsdrehung des schwangeren 
Uterus durch chronische Füllungszustände des S-Darmes 
bedingt ist. Ist doch hartnäckige, dauernde Stuhlträgheit eine der 
häufigsten Klagen der Schwangeren. So gut wie der wachsende 
Uterus den leeren Darm zur Seite drängt, wird er umgekehrt von 
dem überfüllten, ihm anliegenden Darme beengt und verdrängt. 
Sobald die Gebärmutterwand durch äussere Belastung gehindert 
wird, mit dem stetig wachsenden Ei gleichen Schritt zu halten, 
wird sie eine entsprechend gesteigerte innere Druckwirkung von 
Seiten des Eies erleiden, sie wird abnorm gedehnt werden müssen. 
So kommt es, dass sie in unserem Falle, soweit sie convex ist, 
dünner erscheint, als es der Norm entspricht, dass selbst die 
weniger belastete konkave Rückwand in ihrem oberen Abschnitt 
unter dem Gesammtdrucke zu leiden hatte. Besonders gedehnt 
und dünn ausgezogen sind ausser der stark convexen vorderen 
Wand die linken Seitenpartien, denen der Rücken und der Kopf 
der Frucht anliegen. Wenn gerade hier, wo doch der äussere Druck 
am grössten, wo doch der Druck des maximal überfüllten S-Darmes 
unmittelbar einwirkte, sich trotzdem eine solch’ starke Konvexität 


Gottsobaik, Zur Lehre von der Retroversio uteri gravidi. 373 


nach aussen ausbilden konnte, so kann dies nur ein Beweis dafür 
sein, dass von dem Rücken und Hinterhaupt der wachsenden Frucht 
gegen das äussere Hinderniss erfolgreich angekämpft wurde. Mit 
anderen Worten, es geht aus dieser Thatsache hervor, dass 
auch die Lage des Rückens und des Kopfes der Frucht 
in derartigen Fällen für die Konfiguration des Frucht- 
halters mit bestimmend ist. 

Welche hohe, ungleiche Widerstände der Fruchthalter gerade 
hier zu überwinden hatte, lehrt wohl am schlagendsten die 
vergleichende Betrachtung seiner runden Bänder: das linke 
springt als abnorm dicker, stark angespannter, kräftiger, runder 
Muskelstrang scharf hervor, das rechte hängt als mehr plattes, 
bandartiges, muskelarmes Gebilde schlaff herab (vergl. die 
Abbildung). Einen ferneren Massstab für die starke links- 
seitige Dehnung der Wand haben wir in dem Verhältniss der Ab- 
gangsstellen vom runden Band und Eileiter zu einander, in der 
abnormen Verschiebung und Vergrösserung der Abstände beider. 
Auch die starke Gefässentwicklung auf der linken Seite (vergl. 
Abbildung), die wir auch als eine abnorm hochgradige bezeichnen 
müssen, ist gewiss nur Folgewirkung eines ganz besonders starken 
Wachsthumsreizos, welcher die linke Hälfte des Organs getroffen 
haben muss. Es kann wohl kein Zufall sein, dass diese besser 
entwickelte und stärker gedehnte Hälfte des Fruchthalters gerade 
die umfangreichsten Theile der Frucht, Rücken und Kopf, birgt. 

Interessant ist es zu sehen, in welcher Weise der Bauchfell- 
überzug des Uterus sich den gesteigerten Anforderungen an den 
Stellen stärkerer Konvexität durch eine hochgradige Hyperplasie 
anzupassen wusste, der gegenüber die peritoneale Bekleidung der 
konkaven Flächen atrophisch erscheint. 

Ich habe schon früher betont, dass der vorliegende Fall von 
dem typischen, so zu sagen klassischen Bilde der Incarceration des 
retrovertirten schwangeren Uterus wesentlich abweicht. Der Fundus 
uteri war nicht im Becken zurückgehalten und hier ein- 
gekeilt, sondern er hatte, wenn auch stark extramedian 
den Beckeneingang bereits glücklich passirt. Von Seiten 
des Beckens hätten also der ferneren freien Entwicklung des Frucht- 
halters keinerlei Schwierigkeiten mehr erwachsen können. Allein 
die Art und Weise, wie der Uterus in die falsche Stellung allmälig 
bineingewachsen war, verhinderte eine spontane Reposition in dem 
Sinne, dass der Fundus sich der vorderen Bauchwand hätte nähern 
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können. Eben wegen der Eigenart seines Wachsthums wurde der 
Uterus in einer Stellung festgehalten, die ihn immer mehr und 
mehr dem Promontorium näher bringen musste. Da er in der 
rechten Hälfte der Beckeneingangsebene emporgewachsen, so musste 
seine linke Kante gerade dem obersten Kreuzbeinwirbel und dem 
Promontorium eng anzuliegen kommen. Wir haben aber vorhin 
gesehen, dass sich an dieser linken Kante ein auffallend grosses 
Tiefenwachsthum kund gab, demzufolge sie dem am meisten vor- 
springenden Theile des Kreuzbeins immer stärker angepresst werden 
musste. Nun liegt hier dem oberen Kreuzbeinende vorn die Ueber- 
gangsstelle des Rectums in die Flexur innig an. Es war also 
unausbleiblich, dass dieser Darmtheil von dem wachsenden schweren 
Gebärmuttergrunde an die knöcherne Rückwand angedrückt werden 
und es infolgedessen zu starker Kothstauung in der Flexur kommen 
musste, zumal sich hier an der Kompressionsstelle unglücklicher 
weise zwei luetisch geschwellte Lymphdrüsen retroperitoneal be- 
fanden, die den bedrängten Darm auch noch von hinten seitlich 
beengten. 

Da keine künstliche Entleerung angeregt wurde, nahm die 
Ueberfüllung der Flexur ad maximum zu und dehnte sich auch 
nach oben hin auf den Dickdarm aus. Die Flexur fand schliess- 
lich links vom Uterus keinen Platz mehr und wurde nach rechts 
gedrängt ähnlich wie beim Neugeborenen die mit Meconium über- 
füllte Flexur in «lie Nähe des Coecums gelangt. Da ihr rectaler 
Anfangstheil inclusive seines Mesenteriums von dem Uterus unnach- 
giebig komprimirt war, so kam es bei dieser Wanderung um die 
linke Uteruskante nach vorn zu einer Achsendrehung, damit war 
denn die Abknickungsstelle auch für Gase undurchgängig geworden. 

Mit dem Augenblicke, wo ein Theil der aufs äusserste ge- 
dehnten Flexur die vordere Fläche des Uterus belastete, wurde 
auch letzterer mit fortschreitender Drucksteigerung in diesem 
Darmtheile immer mehr beengt und schliesslich von dem ihn um- 
schlingenden Flexurschenkel in jene vollständig unbewegliche wie 
eingemauert erscheinende Position hineingezwängt, welche wir 
eingangs beschrieben haben: Die Incarceration zwischen 
Uterus und Flexur war also damit eine gegenseitige ge- 
worden. 

In der geschilderten Weise haben wir uns zweifelsohne den 


Mechanismus der Darmabknickung in dem vorliegenden Falle zu 
denken, 
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Tödtliche Darmabknickung in Folge von Retroversio 
uteri gravidi gehört zu den seltensten Erscheinungen, überhaupt 
ist die Enterostenose im Allgemeinen lediglich in Folge von 
Schwangerschaft oder Geburt ausserordentlich selten. So hat Gustav 
Braun!) unter 60000 Geburten nur einen einzigen derartigen Fall 
beobachtet. Hier ist der Tod gleichfalls unter Dyspnoö am 4. Tage 
des Wochenbetts nach einer durch Eklampsie gestörten rechtzeitigen 
Entbindung erfolgt und zwar auch in Folge von Achsen- 
drehung der Flexur: „Das Mesenterium der S-Schlinge zweimal 
um seine Achse gedreht. Dadurch eine totale Verschliessung des 
zuführenden Darmstückes, welches einmal um den gedrehten 
Mesenteriumstiel geschlungen ist, während der abführende Theil 
der S-Schlinge zweimal, über und unter dem zuführenden, um das 
Mesenterium herumgeschlagen erscheint.“ 

Pat. war 2 Tage vor ihrer Entbindung aufgenommen worden 
wegen starker Schmerzen im Unterleibe und Ueblichkeit ohne Er- 
brechen. Kurz vor dem Tode war es allerdings zu wiederholtem Er- 
brechen gekommen, aber genau wie in meinem Falle wurden nur ganz 
geringfügige Mengen etwas grünlich gefärbten, geruchlosen Schleimes 
erbrochen. Der Fall hat ferner mit dem meinigen das Ueberein- 
stimmende, dass auch diese Kranke während der letzten 8 Tage 
vor ihrer Aufnahme keine Stuhlentleerung mehr hatte. 

Wenn nun auch hier der Tod erst nach der Geburt erfolgt 
und die Kranke während der Schwangerschaft nicht genau unter- 
sucht worden ist und deshalb die Frage, ob auch hier eine Retro- 
versio uteri gravidi ähnlich meinem Falle vorgelegen habe, mit 
Gewissheit nicht beantwortet werden kann, so spricht doch man- 
ches dafür. So sagt schon G. Braun: ,,Bei dem in Rede stehenden 
Falle deutet die anamnestische Erhebung darauf hin, dass eine 
Darmverengerung schon seit den früheren Schwangerschaftsmonaten 
bestehe, die sich durch zeitweilig auftretende, heftige, kolikartige 
Schmerzen und Unregelmässigkeit der Stuhlentleerung, hartnäckige 
Obstipation kund gab, Erscheinungen, welche unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung des etwas grauen Kolorits der Patientin die An- 
wesenheit einer ringförmigen, krebsigen Striktur des Darmes nicht 
ausschlossen. Nach dem Ergebnisse des Leichenbefundes ist nicht 
zu zweifeln, dass unter dem Einflusse des schweren Uterus sich 


1) G. Braun, Wien, Die Enterostenosen in ihrer Beziehung zur Gra- 
vidität und Geburt (Wiener med. Wochenschr. No. 24, 1885). 
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oberhalb der Curvatura sigmoidea Fäkalmassen zeitweise stauten 
und bei dem auffallend langen Mesenterium der S-Schlinge eine 
leichte Achsendrehung des Darmes erfolgte, welche den per os und 
anum angewandten Mitteln wich, allein im Verlaufe der Schwanger- 
schaft sich wahrscheinlich mehrmals wiederholte, bis die letzte 
mehrfache Achsendrehung erfolgte.“ 

Das klinische Krankbeitsbild dieses Falles gleicht so sehr dem 
unsrigen, dass ich der Vermuthung Raum geben möchte, dass auch 
in diesem Falle die erste Achsendrehung des S-Darmes wahrschein- 
lich auf eine Retroversio uteri gravidi entsprechend vorliegender 
Beobachtung zurückzuführen sei, dass aber in Folge konsequenten 
Gebrauches starker Abführmittel die vollständige Ocolusion der 
Flexur hintangehalten worden sei. Hätte meine Kranke dasselbe 
gethan, sich auch rechtzeitig starker Drastika bedient, so wäre 
sicherlich auch bei ihr die Katastrophe hinausgeschoben worden, 
wenn nicht gar ganz ausgeblieben. | 

Auch die auffallende Uebereinstimmung, welche beide Fälle be- 
- züglich der Zeit und der Art des Auftretens der ersten Symptome 
(4. Schwangerschaftsmonat) nach bisherigem Wohlbefinden zeigen, 
dürfte im Sinne einer einheitlichen Ursache zu verwerthen sein. Es 
ist von klinischer Bedeutung, dass in beiden Fällen, wo die Darmab- 
knickung an der gleichen tiefen Stelle sass, überhaupt kein Koth- 
erbrechen aufgetreten ist. Ein Beweis, dass man in derartigen Fällen 
die Diagnose und therapeutischen Massnahmen nicht von dem Vor- 
handensein dieses Symptoms abhängig machen darf. Andererseits 
kann Kotherbrechen bei Schwangeren nach Obstipation erfolgen, 
ohne dass eine Volvulus oder eine Retroversio uteri gravidi be- 
steht, lediglich auf Grund einer durch andauernde Brechreizung 
angeregten antiperistaltischen Darmbewegung. Ein derartiger in 
Heilung übergegangener Fall ist von Albrecht‘) (Berlin) be- 
schrieben. Die betreffende Patientin suchte sich im Anfange der 
Schwangerschaft durch methodisches Einführen des Fingers in den 
Schlund und dadurch künstlich angeregtes Erbrechen Erleichterung 
von ihren Schwangerschaftsübelkeiten zu verschaffen. Sie rief da- 
durch so häufig antiperistaltische Bewegungen des Darmes hervor, 
dass später, auch ohne künstliche Reizung, von selbst alles Genossene 
erbrochen wurde, dazu gesdilte sich übelriechendes Autstossen und 


1) Fall von Ileus bei einer Schwangeren, Med. Central-Zeitung No. 95 
und 96, 1855, 
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schliesslich in Folge einer &tägigen Stuhlverstopfung Erbrechen 
von runden, harten, knolligen Kothmassen. Auch gingen keine 
Blähungen mehr ab. Ein Elect. lenitiv. brachte Heilung; 
die Darmfunktion wurde wieder normal. 

Unter den tödtlich verlaufenen Fällen von Incarceration des retro- 
flectirten Uterus gravidus finde ich nur einen einzigen Fall, den von 
H.Treub '), welcher in gewissem Sinne dem unsrigen zur Seite gestellt 
werden könnte. Die Retroflexio uteri gravidi war hier nicht recht- 
zeitig von dem behandelnden Arzte erkannt worden. Im 7. Schwan- 
gerschaftsmonat wurde Patientin mit den stürmischen Erscheinungen 
einer acuten Peritonitis sterbend in Treub’s Klinik eingeliefert. 
Treub liess Patientin sofort in die Knieellenbogenlage bringen 
und versuchte die Reposition, sie gelang, konnte aber den Tod 
nicht mehr hintanhalten. Auch diese Kranke hatte seit 5 Tagen 
keinen Stuhlgang mehr gehabt. 

Das Colon fand sich hier maximal ausgedehnt, gangränös und 
in Folge dieser Gangrän war die Kranke innerhalb 36 Stunden von 
einer äusserst infectiösen Peritonitis dahingerafft worden. 

In verschiedenen Lehrbüchern wird zwar darauf hingewiesen, 
dass der Tod bei vernachlässigter Retroversio- und Retroflexio 
uteri gravidi auch an Ileus erfolgen könne, aber Belege für diese 
Behauptung sind nicht beigebracht. In dem Schröder’schen 
Lehrbuche wird irrthümlicherweise auf eine Mittheilung von 
Hausmann?) verwiesen (l. c. S. 446). 

Diese Mittheilung trägt aber die Ueberschrift: „Ein Fall von 
Diphtherie der Blasenschleimhaut und darauf folgender Abstossung 
eines Theiles derselben.“ (Aus der E. Martin’schen Poliklinik.) 
In dieser kurzen Arbeit findet sich auch nicht ein Wort über eine 
Beobachtung von Ileus in Folge von Incarceration des retro- 
flectirten Uterus. 

Es war mir nicht möglich, auch nur einen einzigen Fall von 
Ileus in Folge eine Retrodeviation der schwangeren Gebärmutter 
in der Literatur aufzufinden und man sollte doch glauben, dass 
derartige Fälle ebenso gut der Veröffentlichung für werth gehalten 
worden wären, wie die zahlreichen Fälle von Blasenstörungen mit 


1) H. Treub, Ueber die Todesursachen bei der Inoaroeration des retro- 
flectirten Uterus gravidus. Nederlandisch Tydschrift v. Verlosk, en Gyn, 
Bd. II, 0. I. 

2) M. f. G. Bd. 31, S. 132. 
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tödtlichem Ausgang. Selbst in dem einen von Halbertsma ‘) 
und Riedel veröffentlichten Falle, in dem der retrovertirte Uterus 
am Ende des 5. Schwangerschaftsmonats sogar durch die Anus- 
öffnung von Mastdarmschleimhaut bedeckt, zu Tage trat, war os 
wohl zur Coprostase aber nicht zum Ileus gekommen and der Tod 
unter vollständiger Bewusstlosigkeit an Uraemie erfolgt. 

Umgekehrt hat in keinem einzigen der wenigen Fälle 
von Ileus bei Schwangeren, die veröffentlicht sind, eine 
Retrödeviation der Gebärmutter bestanden. Gottsched?) 
beschrieb aus Hildebrandt’s Klinik einen Fall von tödtlichem Deus 
im 9. Monat in Folge von doppelter Achsendrehung des Quercolon und 
einen anderen Fall, in dem der tödtliche Ileus nach 6tägiger Stuhlver- 
stopfung im 8. Monate der Schwangerschaft einsetzte; als Ursache 
der Darmabknickung wurde hier ein fester, derber Strang gefunden, 
der sich vom Fundus uteri zum rechten unteren Theile des Netzes 
ausspannte und einen engen Ring dicht oberhalb des Promontorium 
um eine Dünndarmschlinge gebildet hatte. Dieser Strang, welcher 
die Incarceration bedingt hatte, war das Residaum einer vor 
Kurzem abgelaufenen Peritonitis. In beiden Fällen war die 
Lage der Gebärmutter keine abweichende. 

Auch in dem Falle Tarnowsky’s®), in welchem der tödt- 
liche Ileus im 5. Monat auftrat und unbeeinflusst vom sofort ein- 
geleiteten künstlichen Abortus in 8 Wochen unglücklich endete, 
war die Abknickung einer 10 cm langen lleumschlinge durch peri- 
tonitische Verwachsung des Netzes mit der rechten Seite des 
Dünndarmgekröses bei normal gelagertem Uterus erfolgt. 

Natürlich bin ich weit davon entfernt, die Möglichkeit des 
Vorkommens von Ileus in Folge von Retrodeviation der schwan- 
geren Gebärmutter bestreiten zu wollen, nur fehlt es bis jetzt, so 
weit ich die Literatur übersehen kann, an thatsächlichen Belegen 
hierfür. Auch Treub‘), der 55 Todesfälle in Folge dieser Lage- 
anomalie aus der Literatur gesammelt und zusammengestellt hat, 
erwähnt keinen derartigen Fall. 

Man wird ja unwillkürlich die Frage aufwerfen, warum es 
in einem Falle wie dem unsrigen nicht zum Ileus gekommen ist. 


1) Monatssohr. f. Geburtsk. Bd. XXXIV. 

2) Inaug.-Diss. Königsberg 1869, Ueber Ileus bei Sohwangeren. 

3) Ein Fall von Ileus in der Sohwangersohaft (Wojenno medizinski 
Journ. 1878, russisch). (Referat im Centralbl. f. Gynäk. 1878.) 

4) 8.2.0. 
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Der wesentlichste Grund scheint mir in der vollständigen und 
raschen Lähmung der Flexur und des ganzen Colon zu liegen, vor 
allem aber in dem stürmischen Verlaufe des Processes. Die stetige 
Zufuhr von oben bei mangelnder Abfuhr hatte den ganzen Dick- 
darm über sein Contractionsvermégen hinaus ausgedehnt und 
schliesslich gelähmt. Der rasch maximal gedehnte und überfüllte 
Darm war keiner Peristaltik mehr fähig; wie ein hochgradigst ge- 
dehnter, nicht mehr contractionsfähiger Schlauch hielt er seinen 
Inhalt fest, dessen Rückfluss nach oben in den nicht gelähmten Dünn- 
darm durch die Valvula Bauhini verhindert wurde. Sappey') hat 
experimentell dargethan, dass man Wasser durch den Dickdarm in 
das Coecum herabsteigen lassen und den Druck des Wassers bis 
zu einer Höhe von 2—3 m vermehren kann, ohne dass diese 
Klappe nachgiebt, sondern die Wandungen des Dickdarms dehnen 
sich und reissen zuletzt ein. Nur bei langsamer allmählicher 
Ausdehnung der Wandungen des Dickdarms und einer relativen 
Insufficienz der Klappe ist ein Rücktritt von Koth in den Dünn- 
darm möglich. Nun habe ich ja schon oben darauf hingewiesen, 
dass der angehäufte Koth sehr wasserhaltig, geradezu dünnflüssig 
war, ein Umstand, der gewiss für eine rasche Dehnung der Darm- 
wandung spricht. Ich lasse es dahingestellt, ob diese starke 
Flüssigkeitsansammlung im Koth der Flexur und des Dickdarms 
auch zum Theil mit als Wirkung des dargereichten Ricinusöls oder 
als Folge vermehrter Flüssigkeitszufubr zu betrachten ist; jedenfalls 
möchte ich sie im wesentlichen genau wie den freien Ascites als 
ein Transsudat und zwar aus den in Folge der Circulationsstörun- 
gen erweiterten und später gelähmten Gefassen des Darmes deuten. 
Ich weiss, dass ich mich mit dieser Auffassung in Gegensatz zu 
Reichel?) setze, der die gesammte Flüssigkeitsmenge oberhalb 
der Verschlussstelle in erster Linie als ein Secretionsprodukt der 
Darmdrüsen auffassen will. Das mag für viele Fälle von Darmver- 
schluss mit Lleus ja zutreffen, für den vorliegenden Fall sicher nicht; 
denn mit der stürmischen und vollständigen Paralyse der Darmwan- 
dung dürfte eine gesteigerte Secretion der Darmdrüsen füglich 
nicht in Einklang zu bringen sein — ist doch die Darmparalyse 
identisch mit der Lähmung der nervösen Apparate des Darmes, 


1) Trait6 d’anatomie desoriptive 2. Aufl., Bd. IV, S. 254. 
2) Paul Reichel, Zur Pathologie des Ileus und Pseudoileus (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1892). 
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die ja ihrerseits auch die Drüsenthätigkeit vollständig aufheben 
muss. Dass an dem auffallend raschen Collaps der Uebertritt von 
toxischen Substanzen ins Blut ursächlich mit betheiligt ist und 
dass diese giftigen Stoffe auf Zersetzungsvorgänge in dem ange- 
stauten Koth zurückzuführen sind, liegt auf der Hand. Freilich 
kommen meines Erachtens hier auch noch die ausserordentlich hohe 
intraabdominale Drucksteigerung und deren mittelbare und un- 
mittelbare Rückwirkung auf Athmung und Blutkreislauf als wich- 
tige Factoren in Betracht. Die Resorption von Toxinen kann 
nicht so sehr hochgradig gewesen sein, sonst wäre Patientin nicht 
bis zuletzt bei freiem Sensorium geblieben. 

Ueberblickt man die Literatur, so steht gewiss das 
Eine zweifellos fest, dass die Harnblase weit eher und 
ungleich häufiger schwere Störungen von der vorliegen- 
den Lageanomalie zu erleiden hat, als der Darm. Mit 
dieser Thatsache stimmt auch meine persönliche Erfahrung über- 
ein. Es kommt zwar häufiger bei der typischen Retrodeviatio 
uteri gravidi zu starker Stuhlverstopfung, aber doch, wie wir ge- 
sehen haben, fast nie zu lebensbedrohlichen Erscheinungen von 
Seiten des Darmes. Der Grund ist offenbar der, dass der Mastdarm 
extraperitoneal gelegen, von dem die Kreuzbeinhöhlung äusfüllenden 
Fundus uteri zwar verdrängt, aber doch nicht leicht bis zur Un- 
durchgängigkeit comprimirt werden kann. Je stärker der Knickungs- 
winkel ausgebildet, je hochgradiger eine wirkliche Retroflexio 
besteht, um so stärker kann der Fundus uteri auf den Becken- 
boden dislocirt werden und um so weniger werden Incarcerations- 
erscheinungen von Seiten des Darmes auftreten können. So lange 
der Fundus uteri in der Beckenhöhle liegt, so lange sein Wachs- 
thum mit einer zunehmenden Dislocation nach unten einhergeht, 
ist der Darm nicht ernstlich gefährdet, wohl aber die Harnblase. 
Der Darm ist weit mehr bei der Retroversio und zwar erst mit 
dem Augenblick in Gefahr, wo der retrovertirte Uterus aus 
der Beckenhöhle herauswächst und nun der Fundus län- 
gere Zeit dem Promontorium bez. der oberen Hälfte des 
1. Kreuzbeinwirbels angedrückt bleibt, sei es, dass er in 
dieser Stellung durch ein spiraliges Wachsthum oder 
durch äussere Hindernisse, meist peritonitischer Natur, 
festgehalten wird. Gerade hier, wo das Rectum in die Flexur 
übergeht, sind dann die Verhältnisse für eine vollkommene Kom- 
pression dieses Darmtheiles äusserst günstige. Dass in unserem 
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Falle die gewöhnlichen Incarcerationserscheinungen von Seiten der 
Harnblase fehlten, erklärt sich aus dem Stande der Vaginalportio 
und der Dextroposition des Uterus; dadurch war im kleinen Becken 
links hinter dem Schambogen noch Raum genug für die Harnblase 
geblieben. 

Natürlich werden Fälle wie der unsrige, bei denen es nie- 
mals oder nur ganz vorübergehend zur Harnverhaltung kommt, 
bei denen nur lästige Obstipation besteht, weit eher Gefahr laufen, 
— wie dies ja in dem vorliegenden Falle thatlächlich geschehen ist — 
zu spät zur Kenntniss des Arztes zu gelangen. Ist doch die In- 
dolenz gegen Stuhlverstopfung, namentlich bei Frauen aus der 
arbeitenden Klasse, leider auch heute noch eine zu grosse. Wie 
gefährlich diese Gleichgiltigkeit ist, wie rasch gerade hier ärzt- 
liches Einschreiten nothwendig ist, geht aus dem stürmischen Ver- 
laufe unseres Falles klar hervor. Patientin ist ihrer Indolenz zum 
Opfer gefallen. Für den Arzt muss aber die vorliegende Beobachtung 
ein warnendes Beispiel sein, jeder hartnäckigen Obstipation bei 
Schwangeren, namentlich in dem 3. und 4. Monate, nicht gleich- 
giltig gegenüber zu stehen, sondern in allen diesen Fällen eine 
örtliche Untersuchung vorzunehmen, um eine Retrodeviation des 
Fruchthalters rechtzeitig zu entdecken. Wenn man in der Literatur 
die in Folge dieser Lageanomalie eingetretenen Todesfälle durch- 
geht, so wird man sich sagen, dass ein ganzer Theil derselben 
hätte verhütet werden können, wenn die behandelnden praktischen 
Aerzte den ersten Klagen der Kranken mehr Bedeutung beigelegt 
und gleich Veranlassung zu einer örtlichen Untersuchung genommen 
hätten. Ich will bei dieser Gelegenheit nebenbei erwähnen, dass 
ich in 2 Fällen von Retroversio uteri gravidi als erstes Symptom - 
am Ende des 2. Monats tägliches Nasenbluten beobachtet 
habe, das bereits 14 Tage bezw. 3 Wochen lang andauernd, mit 
der Reposition wie mit einem Schlage aufhörte. 

Es ist wegen der schon eingangs gerügten Ungenauigkeit der 
Angaben nicht möglich, die Fälle mit tödtlichem Ausgange bezüg- 
lich der Art der Retrodeviation genau zu sichten. Nur so viel 
sei als sichergestellt bemerkt, dass die Retroversio hierbei fast 
ebenso sehr, wenn nicht noch mehr betheiligt zu sein scheint, als 
die Retroflexio, ein Moment, das für die Richtigkeit der in der Ein- 
leitung erwähnten Chrobak’schen Auffassung spricht. 

Ich glaube, dass gerade die in der Schwangerschaft selbst 
erst entstandenen Retroversionen eine weit ungünstigere Prognose 
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geben, als die schon vor Beginn der Schwangerschaft vorhandenen 
und dass nur für letztere Kategorie das gilt, was z. B. in dem 
Schröder’schen Lehrbuche bezüglich der Retroversio im Allge-- 
meinen gesagt wird. Die Gründe sind bereits dargethan, sie er- 
geben sich aus dem abweichenden Mechanismus der in der Schwanger- 
schaft entstehenden Retroversio, wie er jetzt durch meine Beob- 
achtung und die erwähnten 5 secirten Fälle von Pinard und Varnier 
(vergl. S. 371) sowie dem mit letzteren übereinstimmenden Falle 
von Moldenhauer') in, auch ätiologisch, verschiedener Weise klar 
gestellt ist. 

Es dürfte vielleicht von Interesse sein, wenn ich am Schlusse 
die tödtlich verlaufenen Fälle, theilweise mit Benutzung der Treub- 
schen Statistik, nach Todesursachen geordnet zusammenstelle und 
diese dadurch entsprechend ergänze. Es starben, soweit aus der 
Literatur zu ersehen, in Folge von Retrodeviation der schwangeren 
Gebärmutter 67 Kranke. Die Todesursachen waren: 


1. Urämie und Erschöpfung = 16 Mal (Fälle von 
Luschka, Reineck, William Hunter, van Doe- 
weren, Bonn, Halbertsma, von Hecker (3), Veit, 
Vinzani, Hurry und 4 Fälle von Barnes). 

2. Septicaemie vesicalen Ursprunges — 4 Mal (Fälle von 
Bamberger, May, Gervis (2)). 

3. Blasengangrän (Dissection der Harnblase) ohne Peri- 
tonitis = 3 Mal (Schatz, Moldenhauer, C. Klein). 

4. Zerrreissung der Harnblase = 11 Mal (van Doe- 
weren, John Lynn, Naumburg, Saxtorf, Cranix, 
Delaharpe, Southey, E. Schwarz (Olshausen), 
Ahlfeld, Krukenberg). 

5. Peritonitis vesicalen Ursprunges (Gangrän, Perfora- 
tion etc.) = 17 Mal (Macleod, E. Martin, Winckel, 
Jaquet, Valenta, Duchamps, Rasch, Braxton 
Hicks, Ramsbotham, Martin (Lyon), Misley, Pinard 
et Varnier (5), Schwyzer (Wyder). 


1) Totale gangränöse Abstossung der Harnblasenschleimhaut duroh lang 
bestandene Retroflexio uteri gravidi, richtiger Retroversio (Dieses Arch. Bd. 6, 
S. 108). Auch hier war, wie in den Fällen von Pinard und Varnier, durch 
foste Verwachsung von Netz und Dünndarmschlingen mit der Harnblase ein 
unüberwindliches Hinderniss für den aus dem kleinen Becken heraufsteigenden 
sohwangeren Uterus über dem kleinen Beoken geschaffen, das den Uterus in 
Retroversionsstellung hineingezwängt hatte. 
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6. Pyämie = 3 Mal (E. Martin, Kroner, Lange). 

7. Ruptur des Peritoneums und der Scheide = 2 Mal 
(Mayor, Gronser). 

8. Irrthimliche Behandlung = 5 Mal (Charton, Bayn- 
ham, E. Martin, Chambers, Bolds). 

9. Peritonitis in Folge von Darmgangrän = 1 Mal 
(Treub). 

10. Darmabknickung mit Achsendrehung ohne lleus 
= 1 Mal (Gottschalk). 

11.. Unbekannt = 4 Mal (Horris, Wricel, Eichhorn, 
Palfrey). Ä 


Erklärung der Abbildung auf Tafel Vill. 


0. 8. == Ovarium sinistrum. — 

QO, d. == Ovarium dextrum. 

L.o.s. == Ligam. ov. sinistr. 

T. s. == Tuba sinistr, 

T.d. == Tuba dextra. 

At == Ampulla tubae. 

L.r.s. == Lig. rotund. sinistr. 

L.r.d. == Lig. rotund, dextr. 

V.ut. == Vasa uterina. 

Ad. == Adhäsionen. 

P.E.v.u. == Peritoneum Excavatio vesico-uterin. 

0. @. == Orific. ext. 

Lil. d. = Lig. lat. dextr. 

H == Beginn der festen Anhaftung des Peritoneum. 
C = Nicht vom Peritoneum bekleidete Cervix. (Das Peri- 


toneum reicht auffallend tief nach abwärts.) 


Archiv {. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hit. 2, 25 





Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Göttingen. 


Ueber intrauterine Leichenstarre. 


Von 
Dr. O. Feis, 


erstem Assistenten der Klinik. 


Am 5. 12. 98 wurde die Hilfe der Göttinger geburtshilflichen Poli- 
klinik in Anspruch genommen wegen Blutung bei einer Kreissenden. 
Ich fand eine ziemlich kräftige VIIp., die früher immer ohne Kunst- 
hülfe geboren hatte. Sie hatte bis zu meiner Ankunft nur eine mässige 
Menge Blut verloren. Das Fruchtwasser war schon vor 6 Stunden ab- 
geflossen, trotzdem fühlte sich der Uterus auffallend prall an, so dass 
man kleine Theile nicht durchfühlen konnte. Trotz mehrmaligen Unter- 
suchens gelang es nicht, die kindlichen Herztöne zu hören.. 

Innere Untersuchung: Muttermund markstiickgross, Kopf 
fest im Becken, Blase gesprungen, nichts von Placenta wahr- 
zunehmen. Trotz kräftiger Wehen erweitert sich der Muttermund 
nur langsam; es geht nur wenig Blut ab. Nach 3 Stunden ist 
der Muttermund vollkommen erweitert, nach wenigen Wehen wird 
der Kopf des Kindes im Typus der I. Schädellage geboren. Das Ge- 
sicht sieht auffallend bläulich aus. Da trotz kräftiger Wehen der Rumpf 
nicht folgt, so wird das Kind an den Schultern entwickelt. Die Nabel- 
schnur ist um Hals und um das linke Bein geschlungen. Sofort nach Geburt 
des Kindes stürzt eine beträchtliche Menge flüssigen Blutes und faust- 
grosser Blutklumpen mitsammt der Placenta aus der Scheide. Die Ge- 
bärmutter zieht sich sofort kräftig zusammen. Etwa '/, der mütterlichen 
Seite der Placenta ist mit geronnenem Blut bedeckt, die vorzeitig ge- 
löste Partie. Das Kind wird sofort abgenabelt. Es ist ein kräftig ent- 
wickelter, ausgetragener Knabe. Die Frucht ist vollkommen leichen- 
starr. Die Kiefer sind fest aufeinandergepresst, obere und untere 
Extremitäten sind im Ellbogen- und Kniegelenk leicht fiektirt. Es ge- 
lingt nur mit grosser Anstrengung, dieselben etwas zu extendiren. Auch 
nach mässiger Extension bleibt die Starre bestehen. Auch die Musku- 
latur des Bauches ist hart anzufühlen. Die Hände sind geballt. 

Eine sonstige Anomalie ist nicht nachzuweisen. Nach 12 Stunden 
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hatte die Lösung der Starre bereits begonnen, war aber immer noch 
deutlich wahrzunehmen. 

Die Section des Kindes ergab ausgedehnte Ecchymosen der Lunge, 
der Pleura und des Pericards, wenig aspirirte Massen in Trachea und 
Bronchien, die Lunge luftleer. Gehirn, Leber, Niere, Milz ausserordent- 
lich blutreich, kurz die Zeichen des intrauterinen Erstickungstodes. 

Offenbar war das Kind in Folge der partiellen Lösung der normal 
inserirten Placenta durch Verkleinerung seiner Respirationsfläche asphyc- 
tisch zu Grunde gegangen. Vielleicht hatte die durch die Umschlin- 
gungen hervorgebrachte Kürze der Nabelschnur die vorzeitige Lösung 
bewirkt. 

Etwa 8 Stunden vor der Geburt will die Mutter noch Fötalbewe- 
gungen verspürt haben. 


Was die Erscheinung der intrauterin erworbenen Leichenstarre 
anlangt, so ist diese ein recht seltenes Vorkommen. Bevor ich 
auf das Wesen dieser Erscheinung näher eingehe, will ich einen 
kurzen Ueberblick über die bis jetzt bekannt gewordenen Fälle 
geben, um dann an der Hand der daraus resultirenden Er- 
fahrungen die Meinungen der verschiedenen Autoren kritisch zu be- 
leuchten, | 
Unsicher ist es immerhin, was Hohl‘) mit den Worten 
meint: Der Körper des todten Kindes. kann „in einer gewissen 
Starrheit selbst bei früh geborenen Kindern sich befinden, in eine 
mehr lederartige Beschaffenheit übergegangen, ähnlich den längere 
Zeit in Spiritus aufbewahrten Kindesleichen.“ 

Schultze?) scheint als erster einen hierher gehörigen Fall 
beobachtet zu baben: Es handelte sich um langdauernde Geburt 
bei Beckenenge und Constriction des Muttermunds. Das Kind wurde 
mit der Zange extrahirt. Die Schultern mussten mit Kunsthilfe 
entwickelt werden. Das todte Kind war vollkommen leichenstarr. 
Die Section ergab neben Harnsäureinfarkt der Nieren nur die Zeichen 
der vorzeitigen Athmung. Diesen Fall bespricht Schwartz?) und 
sagt: „Am auffälligsten erscheint mir die Angabe, die todtgeborene 
Frucht sei leichenstarr zur Welt gekommen. Meiner bisherigen, 
speciell auf diesen Punkt gerichteten Erfahrung nach. tritt bei 
Todtgeborenen die Muskelstarre stets erst nach der Geburt ein, 
sodann aber auch regelmässig, wenn nicht die Frucht macerirt oder 
schon faul zur Welt kam.“ 


1) Lehrb, d. Geburtsh. S. 564, II. Aufl. 
2) Deutsche Klinik 1857, No. 41. 
3) Die vorzeitigen Athembewegungen S. 230. 
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Aehnlich dem Schultze’schen ist der von Curtze') mitge- 
theilte Fall: Nach einer anscheinend leichten Zangengeburt muss 
trotz kraftiger Wehen der Rumpf des Kindes extrahirt werden. 
Das Kind war vollkommen leichenstarr. Nach der Ansicht des 
Autors hatten die gebogenen Gliedmassen durch ihre Unnachgiebig- 
keit ein Geburtshinderniss bewirkt. Trotz langen Standes des 
Kopfes im Becken hatte sich keine Kopfgeschwulst gebildet, ein 
Beweis, dass der Tod der Frucht vor Eintritt der Geburt schon 
erfolgt war; am Tage vor den ersten Wehen hatte die Schwangere 
einen heftigen Schüttelfrost gehabt und nachher keine Kindsbewe- 
gungen mehr gefühlt. 

Mehrere Fälle wurden dann in England publicirt; das Thema 
wurde dadurch Gegenstand einer Diskussion. 

Die erste Mittheilung stammt von Grigg?): Placenta praevia, 
Sprengen der Blase, spontane Geburt des Kindes. Die Kindsbewe- 
gungen waren 2 Stunden vor der Geburt (die Geburt hatte im 
Ganzen 5 Stunden gedauert) noch bemerkt worden. Das Kind 
war todtenstarr; die Arme über die Brust gekreuzt, die Schenkel 
an das Abdomen gezogen. Der Mund fest geschlossen. Er ver- 
suchte das Kind (es waren Herztöne nicht wahrnehmbar) zu be- 
leben. Als er künstliche Athmung ausführen wollte, bemerkte 
er, dass die Flexion der oberen Extremitäten zugenommen hatte. 
Die unteren Extremitäten waren nicht so ausgesprochen starr wie 
die oberen. Die Bäuchmuskeln waren schlaff. 

Dieser Publication reihen sich in derselben Zeitschrift sofort 
folgende an: 

Thompson?) leitete eine langdauernde Geburt bei einer 20). 
Primipara. Fötale Bewegungen waren seit 72 Stunden nicht mehr 
wahrgenommen worden. Forceps. Kind todt und todtenstarr. 
Die Frucht hatte ihre uterine Haltung beibehalten. Nur mit Mühe 
konnten die gebeugten Glieder gestreckt werden. Nachdem sie 
einmal extendirt waren, blieben sie fortan beweglich. Der Zustand 
der andern Muskeln wurde nicht notirt. Die Section ergab, dass 
das Kind zur Zeit der Geburt schon abgestorben war. 

Young‘) beobachtet folgenden Geburtsverlauf: I. par., vor- 


1) Zeitschr. f. Med. Chirurg. u. Geburtsh. 1866, p. 261. 
2) Brit. med. Journ. 1874, p. 493. 

3) Ibidem S. 550. 

4) Ibidem S. 707. 
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zeitiger Blasensprung, Schädellage. Zange im Beckenausgang wegen 
Stillstand der Geburt. Das Kind befand sich in ausgesprochener 
Todtenstarre. Kind in fötaler Haltung. Hand geschlossen, schwierig 
zu öffnen. Wann das Kind abgestorben ist, ist nicht mit Be- 
stimmtheit zu sagen. Während der Geburt hatte die Frau an- 
geblich keine Bewegungen mehr gefühlt. 

Unsicher ist der von Taylor‘) citirte Fall (beobachtet von 
Chowue): Er sah das Kind todtenstarr erst °/, Stunden nach 
der Geburt. Die starren Glieder verharrten in jeder ihnen gege- 
benen Stellung. Die Mutter gab an, dass sie Kindsbewegungen 
nicht lange vor der Geburt noch verspürt hätte. 

Interessant sind die Mittheilungen von Parkinson’). 

Eine Dame aus besserem Stande war 1869 in Dorsetshire des 
Kindesmords angeklagt. Bei der Untersuchung fand man ausser 
einigen unbedeutenden Verletzungen Todtenstarre des Kindes. Der 
Sachverständige gab sein Gutachten dahin ab, dass durch diese 
Todtenstarre bewiesen sei, dass das Kind extrauterin gelebt habe, 
denn bei todtgeborenen Kindern sei Leichenstarre nicht nachzu- 
weisen. Jedoch wurde die Frau freigesprochen. 

Ausserdem erzählt er noch folgende Fälle von Leichenstarre 
beim todtgeborenen Foetus, die er selbst beobachtet hat. 

Langdauernde Geburt, wahrscheinlich bei Beckenenge. Schädel 
spontan geboren. Extraction an den Schultern. Nabelschnur um 
Hals und den linken Arm geschlungen. Das todtenstarre Kind 
hat die fötale Haltung bewahrt. Mund fest geschlossen. Er 
glaubt sich zu erinnern, dass die Extremitäten nach der Streckung 
ihre gebeugte Haltung wieder einnahmen. Nach einiger Zeit hatte 
die Starre noch zugenommen. 

Der zweite Fall ist nicht ausführlich beschrieben. Nach länger 
dauernder Geburt wurde ein todtenstarres Kind geboren. 

Im dritten Fall handelte es sich um eine Ipar. mit engem 
Becken. Langdauernde Geburt. Kraniotomie. Die Glieder des 
Kindes waren gleich nach der Geburt schlaff. Beim Verlassen der 
Frau bemerkte er, dass das Kind todtenstarr geworden war. 

Der Fall gehört eigentlich nicht hierher; derartige Beobach- 
tungen wurden häufiger gemacht. Es handelt sich um eine extra- 
uterin rasch eintretende Todtenstarre. 


1) Principles and Practice of Medical Jurisprudence. 
2) The British Medical Journal 1874, S. 772. 
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Bailly‘) leitete folgende Geburt: 35j. Ipar. Vorzeitiger Blasen- 
sprung. Nach 10stindiger Geburtsarbeit ist der Muttermund voll- 
ständig erweitert. Kopf steht seit Stunden in Beckenmitte, grosse 
Kopfgeschwulst. Herztöne schwach zu hören. Leib stark ausge- 
dehnt, äussere Untersuchung resultatlos. Schwere Zange. Auch 
die Entwicklung der Schultern ist sehr schwierig. Das geborene 
Kind war todt und im Zustand allgemeiner Starre. Das Kind 
zeigte eine beträchtliche Abplattung der Brust von vorn nach 
hinten und eine dementsprechende Verbreiterung des Thorax. Der 
Autor führt diese Difformität auf eine Compression zurück, welche 
der Thorax durch den Kopf des 2. Zwillings erlitten hatte, der 
kurz nach der Geburt des ersten Kindes lebend geboren wurde. 

Auch Martin?) hat die Geburt eines in Steisslage geborenen, 
todtenstarren Kindes beobachtet. Die Extremitäten desselben 
waren stark ödematös.. Die Arme mussten bei der Geburt ge- 
löst werden, was durch die Starre wesentlich erschwert war. Die 
Autopsie des Kindes ergab kein bemerkenswerthes Resultat. 

In einem zweiten Fall dieses Autors®) wurde der Kaiserschnitt 
nach Verblutungstod der Mutter an Placenta praevia 8 Minuten 
nach dem eingetretenen Tode gemacht. Das aus dem intacten 
Ei entwickelte Kind war todtenstarr. 

Ferner ist von Müller*) ein Fall veröffentlicht (von Prof. 
Hüter in Marburg beobachtet). 32j., VIpar., 2. Schädellage, 
Kopf im Becken, die vorgefallene Nabelschnur ohne Paulsation. 
Meconiumabgang. Vor einer Viertelstunde will die Kreissende 
noch Kindsbewegungen verspürt haben. Mit der Zange wird ein 
todtenstarres Kind extrahirt. Durch Eingehen in die hintere 
Achselhöhle wird der Körper des Kindes entwickelt. Der rechte 
Arm vollkommen starr, ebenso der linke. Flexion im Ellbogen- 
gelenk nur in geringer Ausdehnung möglich. Die unteren Extre- 
mitäten waren unmittelbar nach der Geburt frei von Starre, wurden 
jedoch nach wenigen Sekunden auch von der Starre befallen, 
ebenso die Kaumuskeln. 

Ausführlich auf Grund eines selbst beobachteten Falles ist 


1) Archives de Tocologie 1876. 

2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. I, S. 1877. 
3) Ibidem. 

4) Inaug.-Diss. Marburg 1880, 
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dieser Gegenstand in einer Dissertation von Dagincourt') be- 
handelt. 

Eine im 8. Monat schwangere Multipara hat bei ihrer Auf- 
nahme in die Klinik bereits viel Blut verloren. Placenta praevia, 
Muttermund noch nicht genügend erweitert, Herztöne nicht zu 
hören. Einlegen eines Tampons, der auch Wehen hervorruft. 
Nach 15 Stunden leichte Extraktion am Fuss. 

Das Kind ist todtenstarr. Kiefer fest geschlossen. Obere 
Extremitäten in der fötalen Haltung, Hand fest geballt. Die 
unteren Extremitäten waren nach der Ansicht dieses Autors durch 
den Zug an denselben während der Operation wieder schlaff ge- 
worden. Streckte man die Arme, so stellte sich die Rigidität 
nicht wieder ein. 

Ferner finden sich in dieser Arbeit noch zwei von Budin ge- 
sammelte Beobachtungen angeführt. 

26j., Ipar., die mit allen Zeichen einer ausgeprägten Perito- 
nitis am Ende der Schwangerschaft aufgenommen wird. Fötal- 
puls 200. Mütterliche Temperatur 40,2, Puls 120. Aeusserer 
Muttermund geschlossen. Nach ca. 30 Stunden Uterus im Kon- 
traktionszustand, keine Herztöne zu hören. Muttermund etwas er- 
weitert, Schädel liegt vor. Blasensprung, Abgang von Meconium. 
Incisionen. Das Kind wird mit grosser Mühe mittelst Forceps 
entwickelt. Kind todt, Todtenstarre an den Gliedmassen. Fötale 
Haltung der Extremitäten. Wird eine Extremität gestreckt, so 
kehrt die Kontraktur nicht wieder (1878). 

Der 2. Fall stammt aus dem Jahre 1880: 

Vorzeitiger Wasserabfluss, starke Wehen. Uterus hat sich 
über die Frucht zurückgezogen, Herztöne hörbar, Muttermund voll- 
ständig erweitert, Schädel vorliegend, Promontorium nicht mehr 
zu erreichen. Starke Kopfgeschwulst. Forceps. Die Extraktion 
gelingt nicht, man wartet zunächst noch ab. Nach 12 Stunden 
keine Herztöne mehr wahrnehmbar. Nochmalige Zangenapplikation 
ohne Erfolg. Kraniotomie und Kephalotripsie. Da die Rotation 
des Kopfes nicht gelingt, so wird nochmals die Zange applicirt 
und der Kopf entwickelt. Ausserordentlich schwierig ist die Ent- 
wicklung der Schultern. 


1) Thése de Paris 1880. De la rigidit6 oadaverique du foetus au mo- 
ment da la naissance (im Ganzen sind 8 Fälle aus der Literatur zusammen- 
gestellt). 
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Das Kind ist leichenstarr. Ausgenommen sind die Theile, an 
denen man während der Operation manipulirt hatte. Nach Ueber- 
windung der Rigidität kehrt dieselbe nicht wieder. 

Der Beschreibung des Beckens nach, scheint es sich um ein 
querverengtes gehandelt zu haben. Maasse sind nicht angegeben. 

Darauf folgt eine Beobachtung von Boxall'): 

29jähr. Vipar.; Aufnahme wegen heftiger Blutung. Mutter- 
mund lässt den Finger passiren. Blase erhalten. Schädel vor- 
liegend, nichts von Placenta zu fühlen. Herztöne nicht zu hören, 
hat seit 2 Tagen keine Kindsbewegungen mehr verspürt. Nach 
Erweiterung des Muttermunds künstlicher Blasensprung. Kopf 
tritt nicht tiefer. Wird mit der Zange in den Beckenausgang 
heruntergezogen, dann die Zange abgenommen. Kopf wird spontan 
geboren, Jie Schultern müssen entwickelt werden. Das Kind war 
todtenstarr, seine Haut bläulich verfärbt. Die Starre löste sich 
nach ca. 1 Stunde. An der spontan ausgestossenen Placenta ist 
die vorzeitig gelöste Stelle an dem daran haftenden Blut leicht 
zu erkennen. 

Stumpf?) sah die Geburt eines Kindes mit hochgradigster 
Todtenstarre, das vor ganz kurzer Zeit abgestorben war, bei einer 
Eklamptischen. | 

In der Discussion zu dem Vortrage Stumpf’s bemerkt 

Sänger?), er habe einen Fall erlebt, wo nach dem Tode der 
Mutter (in Folge eines geborstenen Varix) die Sectio caesarea, 
4 Minuten nach erfolgtem Exitus der Frau, ein vollkommen todten- 
starres Kind zu Tage förderte. 

Endlich ist hier noch die merkwürdige Beobachtung Dohrn’s‘) 
zu erwähnen: 

Bei einer eben verstorbenen Eklamptischen wurde der Kaiser- 
schnitt gemacht. Das entwickelte Kind macht keine Athembewe- 
gung, zeigte jedoch noch kurze Zeit einen Herzschlag von ca. 
20 Schlägen in der Minute. Dabei waren die Glieder des Kindes 
vollkommen leichenstarr. Die Section der Frucht ergab: atelec- 
tatische Lungen, keine Petechien, starke Blutfülle des rechten 


1) The Lanoet. 1884, July. 

2) Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gynäk. München 1886, 
3) Ibidem p. 172. 

4) Centralbl. f. Gynäk. 1886, No. 8. 
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Herzens, sowie der venösen Gefässe am Hals, in Brust und Bauch- 
hohle. 

Nach Ausschluss der ungenau beschriebenen und der nicht 
einwandfrei hierher gehörigen Fälle bleiben somit noch 18 genaue 
Beobachtungen von todtenstarr geborenen Kindern zur zusammen- 
fassenden Betrachtung übrig. 

Zunächst handelt es sich in sämmtlichen Fällen, mit nur 
einer Ausnahme (Steisslage), um pathologische Geburten und zwar 
beobachtete man: 


2 Mal vorzeitige Lösung der normal inserirten Placenta, 

7 ,, langdauernde Geburten (Beckenenge, vorzeitiger Blasen- 
‘sprung etc.), 

‚„ Placenta praevia, 

„ Nabelschnurvorfall, 

Eklampsie, 

5, oteisslage, 

„ Peritonitis, 

„ Sectio caesarea post mortem (2 Mal Verblutungstod, 
1 Mal Tod im eklamptischen Anfall). 


Die nächste Ursache für das Absterben der Kinder ist in 
den Complicationen der Geburt zu suchen, sämmtliche Kinder 
scheinen asphyctisch zu Grunde gegangen zu sein. In den Fällen 
(5 Mal), wo die Section gemacht wurde, fand man auch die Zeichen 
der vorzeitigen intrauterinen Athmung. Die Ansicht von Stumpf'), 
die auch Thompson?) ausgesprochen hat, dass Kohlensäureüber- 
ladung des Blutes den Eintritt der Todtenstarre verhindere oder 
verzögere, dass demnach in Konsequenz dieser Auffassung, todten- 
starr geborene Früchte nicht asphyctisch zu Grunde gegangen sein 
können, ist keineswegs anerkannt und durch die eben angeführte 
Thatsache widerlegt. 

So sagt Liman®): ,,Irrig ist die oft ausgesprochene Be- 
hauptung, dass die Leichenstarre nach allen Arten des Erstickungs- 
todes gar nicht oder erst spät oder nur kurz vorübergehend ein- 
trete.“ Und andern Ortst): „Dass die Leichenstarre bei Er- 


OS m pt pt pet DD 


1) lio. 

2) 1. o. 

3) Casper-Liman, Handb. d. gericht. Medicin Bd. II, S, 28, 
4) S. 638, ibid. 
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stickten unter denselben Verhältnissen und in derselben Dauer 
“auftritt, wie nach anderen Todesarten.“ 

Wir können zunächst das eine festhalten, dass die Kinder 
intrauterin erstickt sind, jedenfalls ist diese Erklärung die nahe- 
liegendste und ungezwungenste. Nur für das Absterben der Kinder 
bei den beobachteten Fällen von Eklampsie scheint mir noch eine 
andere Möglichkeit nicht ausgeschlossen, auf die ich anderwärts 
hingewiesen habe. Wie ich dort ausfihrte'), gehen gewisse reti- 
nirte Harnbestandtheile vom Mutterthier auf die Frucht über und 
sind für letztere ein tödtliches Gift. 

Weiterhin ist die Frage zu beantworten, ob es sich bei dem 
geschilderten Phänomen überhaupt um Leichenstarre und nicht um 
eine andere pathologische Erscheinung handel. Thompson?) 
äusserte die Ansicht, dass diese Starre als ein tetanischer Spasmus 
der Muskulatur aufzufassen sei, der in der Todesgefahr eintretend 
auch nach dem Tode noch fortdaure, mit welcher Erklärung wir 
der Erkenntniss des Wesens dieser Starre ebenso wenig näher ge- 
rückt sind, als wenn wir annehmen, dass es sich um wirkliche 
Leichenstarre handelt. Er führt weiter aus, dass, wenn es sich um 
wirkliche Leichenstarre und nicht um ein von besonderen Bedin- 
gungen der Nerven und Muskeln zur Zeit des Todes abhängiges 
Symptom handle, man diese Starre als konstanten Befund bei intra- 
uterin abgestorbenen Früchten häufig hätte beobachten müssen. 
Ferner hätten die Kinder nachweislich noch kurze Zeit vor der 
Geburt gelebt, seien asphyktisch zu Grunde gegangen, was den 
Eintritt der Leichenstarre verzögere. 

Die Frage Thompson’s, warum denn die Starre so selten 
beobachtet sei, da man doch eine ungeheure Anzahl von Geburten 
in utero abgestorbener Kinder geleitet habe und leite, ist schwerer 
zu beantworten, wie die anderen angeführten Einwände. Freilich 
ist die Richtigkeit der Annahme eines tetanischen Spasmus auch 
nicht mit Beweisen zu stützen. So lange wir nicht sicher wissen, 
warum nicht jedes in utero abgestorbene Kind todtenstarr wird, 
können wir auch die Frage nicht beantworten, unter welchen be- 
sonderen Umständen die Starre eintritt. Nur an einzelne physio- 
logische Thatsachen können wir uns halten, die das Auftreten der 


1) 65. Versamml. d. Gesellsch. deutsch. Naturf. u. Aerzte zu Nürnberg. 
Ref. Münch. med. Wochenschr. No. 40 u. Centralbl. f. Gynäk. No. 41, 1893. 
2) 1. o. . 
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Leichenstarre zu begüristigen scheinen. So weiss man, dass starke 
Muskelaktionen, die dem Tode vorausgehen, den Eintritt der Starre 
beschleunigen; gehetzte Thiere erstarren sehr schnell. Schon 
Brücke!) sah mit Strychnin vergiftete Thiere 8mal früher starr 
werden als Thiere, die durch Verblutung oder Zerstörung des Ge- 
hirns getödtet waren. Ob diese Erfahrungen auf den im Zustand 
der Asphyxie befindlichen Foetus Anwendung finden können, muss 
als zweifelhaft betrachtet werden. 

Das geborene Kind war in allen Fällen todt. Nur in der 
Beobachtung von Dohrn?) zeigte sich, dass zwar die Respiration 
aufgehört hatte, jedoch noch Herzschlag vorhanden war, der aller- 
dings rasch, erlosch. Dabei war das Kind leichenstarr. Am Neu- 
borenen hat man Derartiges noch nicht gesehen; beim Erwachsenen 
jedoch Aehnliches beobachtet. Brown-Séquard und Vulpian®) 
haben Todtenstarre vor Aufhören des Herzschlags bei Individuen, 
die durch lange Krankheit konsumirt waren, beschrieben. 

Das Aussehen der todtenstarr geborenen Kinder ist von allen 
Autoren ziemlich übereinstimmend beschrieben. Das Gesicht ist 
bläulichroth verfärbt, wie das einer im 1. Grad des asphyktischen 
Scheintodes geborenen Frucht. Die Muskeln sind in der bekannton 
Weise verkürzt, besonders durch die Verkürzung der Flexoren und 
Adduktoren, so dass die Flexionsstellangen, wie man sie bei 
Leichenstarre beobachtet, entstehen. Ebenso sind durch die Ver- 
kürzung der Kaumuskeln die Kiefer fest aufeinandergepresst. Die 
Intensität der Starre ist natürlich je nach der Dauer ihres Be- 
standes verschieden. So ist es einerseits zu erklären, dass die 
Starre nach der Geburt noch deutlich zunahm (die Leichenstarre 
war im Entstehen), andererseits findet die Beobachtung ihre Er- 
klärung, dass nach verhältnissmässig leichter Streckung der flek- 
tirten Extremität die Starre schwand (die Lösung der Starre hatte 
bereits begonnen). Meistens hat das Kind seine fötale Haltung 
bewahrt, in einigen Fällen befanden sich die Extremitäten nur in 
mässiger Flexionsstellung. 

Bemerkenswerth ist es, dass man nur bei ausgetragenen oder 
nahezu reifen Früchten diese Erscheinung gefunden hat. Bei 
Früchten vor dem 7. Monat pflegt man überhaupt keine Todten- 


1) Müller’s Arch. f. Anatomie und Physiologie 1842, 
2) loo. 
3) Gazette médicale 1850. 
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starre zu beobachten'), was freilich nicht ohne Widerspruch ge- 
blieben ist?). 

Die Meinung Martin’s*), dass die Leichenstarre nur nach dem 
Blasensprung beobachtet worden sei, ist durch die spätere Beob- 
achtung von Dohrn‘) widerlegt. In der Literatur findet sich 
noch eine ältere Angabe von Ehrmann’), der bei einer kurz 
vorher®) verstorbenen Schwangeren im geöffneten Uterus einen 
Fötus im Zustand ausgesprochener Todtenstarre fand. 

Was endlich die geburtshilfliche Bedeutung der intrauterin 
erworbenen Leichenstarre anlangt, so hat diese in den bis jetzt 
bekannt gewordenen Fällen ein schwereres Geburtshinderniss noch 
nicht hervorgerufen. Zwar war bei der übergrossen Mehrzahl der 
Beobachtungen ein operativer Eingriff nothwendig, jedoch war 
dieser meistens durch die Geburtscomplication von Seiten der 
Mutter indicirt. Nur die Schultern mussten in fast sämmtlichen 
Fällen künstlich entwickelt werden. Einige Male war dies mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden. Einmal wurde die Wendung 
bei todtenstarrem Kinde ausgeführt (Budin); es ging dies ohne 
weitere Schwierigkeiten. Der Operateur giebt an, in dem Moment, 
wo er das Bein streckte, einen leichten Widerstand verspürt zu 
haben. 

Dass die beschriebene Erscheinung häufiger vorkommt, als 
man anzunehmen scheint, ist mir nicht zweifelhaft. Schon frühere 
Autoren betonen, dass, da es sich meistens um Dystokieen handle, 
die Aufmerksamkeit des Arztes, zumal wenn das Kind todt, ganz 
von der Mutter in Anspruch genommen werde. So entgehen die 
nicht ganz deutlich ausgesprochenen Fälle von Leichenstarre sehr 
leicht der Beobachtung. 


1) Mendo, Handb., d. gerichtl. Medicin II, 281 u. III, S. 400. 

2) Schwartz, Vorzeitige Athembewegungen. — Bei Neugebornen ist 
auch die extrauterine Starre kurzdauernd und verhältnissmässig schwach. 
Daher wurde ihr Vorkommen früher von vielen ganz übersehen. So hat sie 
Haller bei seinem eigenen Kinde nicht bemerkt. Nysten (Recherches de 
physiologie et de chimie pathologique, Paris 1811) bezweifelt diese Beobach- 
tung mit den Worten: „si la douleur du pére n’a pas mis en défaut la saga- 
oit6 de l’observateur“. 

3) l. c. 

4) 1. c. 

5) Gazette médicale de Strasbourg 1842, p. 348, oitirt von Fouquot 
(Gazette médicale de Paris 1847, p. 250). 

6) „Trös-peu de temps aprös la mort“ heissen die Worte im Original. 
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Man kann sich der Annahme nicht ganz verschliessen, dass 
vielleicht die intrauterine Leichenstarre sogar einen physiologischen 
Zustand darstellt'), der nur deshalb so selten beobachtet wurde, 
weil es nothwendig ist, dass die Geburt in einem ganz bestimmten 
und möglicher Weise eng begrenzten Zeitraum nach dem Tode 
erfolgen muss. Ist schon längere Zeit nach dem Absterben 
der Frucht verstrichen, so ist die Starre wieder verschwunden, 
geht die Geburt sofort nach dem Tode des Kindes vor sich, so ist 
die Starre noch nicht eingetreten. Freilich spricht das Ergebniss 
der zusammengestellten Beobachtungen nicht für diese Auffassung, 
denn der Tod der leichenstarr gebornen Kinder ist ' , Stunde bis 
72 Stunden vor der Geburt erfolgt. Indess beruhen die Angaben, 
dass die Kinder so lange vor der Geburt abgestorben waren, sämmt- 
lich nur auf den Aussagen der Mütter (fehlende Kindsbewegungen), 
was natürlich nicht beweisend sein kann. 

Manch’ schwierig auszuführende Wendung bei abgestorbener 
Frucht hat vielleicht Todtenstarre derselben zur Ursache gehabt. 
Freilich kann man diesen Zustand am extrahirten Kinde schwer 
erkennen, da mit aller Gewalt extendirte Glieder die Starre ver- 
lieren; wenigstens lässt die Starre nach. 


1) Thompson (l. c.) spricht eine ähnliche Ansicht aus. Nur halt er 
die Starre, wie auseinandergesetzt, nicht für Leichenstarre, sondern für einen 
tetanischen Spasmus der gesammten Körpermuskulatur. 
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I. Pathologisch-anatomischer Theil, 


Capitel L 


Pathogenese. 


Die Bezeichnung Beckenabscess bedeutet im strengen Sinne 
des Wortes eine Eiteransammlung, welche die knöchernen Bestand- 
theile des Beckens betrifft. Von diesen soll in der folgenden Ab- 
handlung keine Rede sein. Hier sollen vielmehr nur die Eiterungen 
und Abscesse der Weichtheile des weiblichen Beckens d. h. in 
Uterus, Tuben, Ovarien und dem sie umgebenden Bindegewebe und 
peritonealen Ueberzuge betrachtet werden. Es wäre zwar systema- 
tischer, die Pathologie und Therapie der Abscesse der verschiedenen 
Organe und Gewebe einzeln abzuhandeln, allein vom praktischen 
Standpunkte würde diese Eintheilung zu vielfachen und lästigen 
Wiederholungen führen. 

Zu Grunde gelegt ist der Eintheilung das streng pathologisch- 
anatomische Princip und nicht das bakteriologische. Denn für die 
klinische Auffassung der freilich nur auf dem Wege der Infection 
stattfindenden Entzündungen und Eiterungen ist es wenigstens 
für die vorliegenden localen Pocesse gleichgültig, durch welchen 
Coccus oder Bacillus sie hervorgerufen sind. Zudem sind die 


Forschungen nach den hier in Frage kommenden Erregern noch 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 26 


398 Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 


nicht zu einem beweisenden, endgiltigen Abschluss gelangt, speciell 
ist die hier hervorragend interessirende Frage, ob z. B. der Gono- 
coccus allein oder nur auf dem Wege der Mischinfection im 
Stande ist Entzündung und Eiterung zu erzeugen, nicht gelöst. 

Es hat lange Zeit bedurft, ehe die Ansichten über den Sitz 
der Entzündungen und Eiterungen im weiblichen Becken eine 
Klärung gefunden haben, ja man kann sagen, dass auch jetzt die 
Ansichten der Autoren über grobe makroskopische Verhältnisse 
noch getheilt sind. Was nützte es früher auch, durch die ausge- 
zeichneten Arbeiten der pathologischen Anatomen darüber belehrt 
:zu werden, wie sich Entzündungen und Eiterungen in der Leiche 
präsentiren, als man nicht in der Lage war, dieselben bei der 
Lebenden zu erkennen? 

Gerade in diesem Capitel hat die praktische Gynäkologie die 
merkwürdigsten Wandlungen durchgemacht. Während früher die Me- 
tritis, der chronische Gebärmutterinfarkt für die dominirende Erkran- 
kung freilich nur in den Köpfen und den Händen der Gynäkologen 
galt, und alle entzündlichen Schmerzen und beiläufig auch alle Tast- 
befunde im Wesentlichen auf die Entzündung der Gebärmutter be- 
zogen wurden, trat bald darauf die Eierstocksentzündung (Oophoritis 
und Perioophoritis) an deren Stelle, um nach den ausgezeichneten 
Forschungen von Bernutz und Goupil von der Entzündung und 
Eiterung des Beckenbauchfells, von der Pelveoperitonitis, abgelöst zu 
werden. Unwiderleglich lehrten die exacten Leichenfunde dieser 
Forscher, dass der vermeintliche Infarkt, die vermeintliche Eier- 
stocksentzündung, ja die vermeintlichen Phlegmonen der breiten 
Mutterbänder nichts anderes waren, als Producte der Entzündung 
des Beckenbauchfells, welche sich bald mehr in diesem, bald in 
jenem Organ localisirte, und bald als Perimetritis, Perioophoritis 
und Perisalpingitis, bald als pelveoperitonitischer Abscess sich 
äussertt. Vor allem schienen Diejenigen widerlegt, welche in 
ziemlich exclusiver Weise die Entzündung und Eiterung ausserhalb 
des Cavum peritonei in das Bindegewebe der Ligamenta lata 
verlegten. Durch genaue Autopsien der in der Lourcine ent- 
weder an der Grunderkrankung oder accidentell Verstorbener, 
welche mit jenen unrichtigen Diagnosen eingeliefert waren, waren 
Bernutz und Goupil im Stande, jene falsche Auffassung zu be- 
richtigen und fast durchweg den intraperitonealen Charakter der 
Entzündung und Eiterung nachzuweisen. Allein sie gingen zu weit, 
indem sie die Möglichkeit einer primären Entzündung und Eiterung 


? 
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des oxtraperitonealen Bindegewebes und die Phlegmone der Ligg. 
lat. läugneten, welche durch ausgezeichnete Arbeiten anderer 
Autoren — ich erinnere nur an die Beschreibung der Parametritis 
durch Virchow — sicher gestellt ist. Nebenbei darf ich viel- 
leicht daran erinnern, dass Seitens Virchow auch die Pelveoperi- 
tonitis mit ihren Folgezuständen Perisalpingitis (Colica scortorum), 
Haematocele retro-uterina u. s. w. ihre pathologsich-anatomische 
Aufklärung fand. 

Seit einigen Jahren jedoch befinden wir uns in einer neuen 
Phase. Die Entzündungen und Eiterungen in der Tube sind ganz 
in den Vordergrund getreten und haben nun so sehr die Führer- 
rolle übernommen, dass man ünter Adnexerkrankungen des Uterus 
schlechtweg nichts Anderes versteht als Erkrankungen der Tuben. 
Es ist interessant und merkwürdig, in den Obductionsberichten von 
Bernutz und Goupil von den hochgradigen Veränderungen, 
welche die Tuben bei den von ihnen Secirten zeigten, zu lesen 
und dabei zu sehen, wie die Dignität dieser Erkrankung von den 
genannten Autoren trotzdem nicht genügend gewürdigt worden ist. 
Die Gefahr, dass wir die Affectionen der Tuben unterschätzen, 
liegt jetzt, wo die operativen Bemühungen an vielen Orten 
in fast exclusiver Weise nur auf die Tubenerkrankungen sich er- 
strecken, nicht mehr vor; eher ist zu befürchten, dass man die 
Entzündungen und Eiterungen in den Nachbarorganen und Nach- 
bargeweben übersieht. 

Wohl wird bei Operationen von Tubensäcken auf begleitende 
Pelveoperitonitis, bei Laparotomirten auf Exsudationen in den 
Stümpfen und recidivirende Pelveoperitonitis aufmerksam gemacht, 
aber im allgemeinen ist die Diagnose der Parametritis, der Becken- 
abscesse, der Phlegmonen erheblich seltener geworden. Man ist 
in Gefahr, indem man in exclusiver Weise die Tubeneiterungen in 
den Vordergrund stellt, einen ähnlichen Trugschluss zu machen, 
wie seiner Zeit Bernutz und Goupil mit der Pelveoperitonitis. 
Sie fanden diese bei ihren Obductionen und verallgemeinerten den 
Befund für alle Fälle. Sie übersahen, dass ihr Leichenmaterial 
sich wesentlich aus solchen Kranken recrutirte, welche an intra- 
peritonealen Affectionen acut zu Grunde zu gehen pflegen, während 
solche Kranke, bei denen Entzündungen ausserhalb der Peritoneums 
sich abspielen, nur selten in Folge ihrer Erkrankung sterben. 
Jetzt, wo im Wesentlichen nur uncomplicirte Pyosalpinxkranke ope- 


rirt werden, und die mit Parametritis und andern intraperitonealen 
26* 
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Entzündungs- und Eiterungsprocessen Behafteten unoperirt bleiben, 
wird gleichfalls verallgemeinert, und es werden die Entzündungen 
und Eiterungen ausserbalb der Tuben als etwas nicht sehr häufig 
Vorkommendes und Nebensächliches betrachtet. Dennoch ver- 
dienen neben den Tubensäcken die Entzündungen und Eiterungen, 
welche sich ausserhalb dieser Organe finden, die grösste Be- 
achtung, und es wäre verkehrt, wollten wir unsere operativen 
therapeutischen Bemühungen nach wie vor nur wesentlich auf 
Pyosalpinx und Ovarialabscess concentriren. 


Capitel IL 


Ursache der Abscesse im Becken. Eintheilung. 


Jeder Eiterung geht eine Entzündung und den in den Becken- 
organen vorkommenden Entzündungen eine Infection voraus. Folg- 
lich entstehen die Abscesse im Becken sämtlich durch Infection. 
Ohne auf die Eitererreger hier näher einzugehen, genügt es festzu- 
stellen, dass es folgende Infectionsweisen giebt: 


I. Die Infectionsträger gelangen von aussen in den Genital- 
canal: 
1. gonorrhoische Infection; 
2. Infection beim Abort und Partus (puerperale Infection); 
3. arztliche Kunsthilfe: 
a) intrauterine Therapie: 
«) Sondiren; 
8) Auskratzung; 
y) Injection; 
d) Aetzung; 
b) Collum- und Scheidenoperationen. 


II. Die Infectionsträger gelangen von innen in den Genitalcanal: 
1. durch den Darm: 
a) Coecum, Process. vermiformis (Paratyphlitis); 
b) Flexura sigmoidea (Sigmoiditis); 
2. durch das Blut; 
. Aussaat (Tuberkulose); 
4. Trauma (Laparotomie). 


o> 
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Der Weg, auf welchem die Infectionsträger zur Entzündung 
und Eiterung führen, ist: 
a) per continuitatem (Partus, Abortus, Gonorrhoe, intrau- 
teriner Eingriff etc.); 
b) per contiguitatem (Partus, Abortus, Collum- und 
Scheidenoperation etc.); 
c) durch Metastasirung (Ovarial-Abscess). 


Die Gründe, warum das eine Mal die Infection am Tuben- 
pavillon Halt macht, ein andermal weiter schreitet und zum Tode 
führt, sind uns unbekannt. 

Von Eiterungen, welche ihren Abfluss per vias naturales 
finden (Kolpitis, Endometritis) und ebenso von den specifischen 
Eiterungen (Actinomycose, Tuberkulose) sehe ich hier ab und 
betrachte nur die abgekapselten Eiterungen, die Abscesse. 


A. Extraperitoneale Abscesse: 
I. In präformirten Räumen: 


1. Uterusabscess (Pyometra); 
2. Tubenabscess (Pyosalpinx); 
3. Ovarialabscess (Pyoovarium). 


Il. In nicht präformirten Räumen: 


1. Im parametranen und paravaginalen Gewebe; 
2. Im subperitonealen Beckenbindegewebe; 
3. Im subperitonealen Bauchdeckenbindegewebe. 


B. Intraperitoneale Abscesse. Hierhin gehören wesentlich die 
zwischen Pseudomembranen und einzelnen Organen abgekap- 
selten Abscesse und die Ovarialabscesse ‘). 


Die eben angeführten Abscesse können einzeln oder multipel 
vorkommen. Am häufigsten sind diese Abscesse doppelseitig. 
Selten finden sich die Processe rein, meistens sind intra- und 
extraperitoneale abgekapselte Eiterungen mit einander combinirt. 
Zu der Phiegmone des subperitonealen Bindegewebes gesellt sich 
gewöhnlich eine Entzündung des Pelveoperitoneums. 

Da das Auftreten dieser Entzündung eine Vorbedingung für 


1) Die Einordnung der Ovarialabscesse unter die Abtheilungen A. und B. 
des obigen Schemas erscheint durch die besonderen anatomischen Verhältnisse 
des Bauchfells zum Eierstock gerechtfertigt. 
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die Entstehung intraperitonealer Abscesse bildet, so erfordert die- 
selbe eine gesonderte Besprechung. 


Capitel II. 


Pelveoperitonitis. 


Wir theilen zweckmässigerweise die Pelveoperitonitis ein in 
P. serosa, fibrinosa, purulenta, haemorrhagica. Bleibt oder ist sie 
serös oder hämorrhagisch (Pelveoperitonitis serosa), so kann eine 
vollkommene Restitutio ad integrum stattfinden. - 

Wird oder ist jedoch das entzündliche. Exsudat fibrinds oder 
eitrig, so kann eine Restitutio ad integrum nicht eintreten. 

Nach Resorption der flüssigen Elemente kommt. es alsdann in 
der Regel zur Produktion von neuem Bindegewebe, und so als Folge 
der Entzündung zur Bildung von Adhäsionen mannigfachster Art: 
Stränge, Schwarten, franzenartige Bandbildung u. s. w. Je nach- 
dem nun das neugebildete Bindegewebe Verwachsungen verschie- 
dener Organe nacheinander einleitet, bezeichnen wir diesen Zustand 
mit dem Namen Pelveoperitonitis adhaesiva; mit Pachypelveoperi- 
tonitis aber dann, wenn es wesentlich zu gleichmässigen flächen- 
haften Auflagerungen im Gebiete des Pelveoperitoneum kommt. 
Nicht immer sind diese Formen rein zu beobachten, meist ist Pachy- 
pelveoperitonitis adhaesiva vorhanden. 

Die Verwachsungen bei der Peritonitis adhaesiva geschehen 
zwar in regelloser und bizarrer Weise, jedoch lassen sich gewisse 
Typen der Verwachsung von den seltener vorkommenden ausson- 
dern. Die verschiedenen Verwachsungen genau zu kennen, ist 
wichtig, weil diese die Wandungen von intraperitonealen Becken- 
abscessen bilden und auch an sich zu schweren und gefährlichen 
Erscheinungen Veranlassung geben können. 


I. Der Uterus geht häufig Verwachsungen ein und ist mit 
mehr oder weniger dünnen Fäden und Bändern verbunden: 


a) Mit dem Beckenboden in der Sagittallinie oder nach den 
Seiten, in Retro- oder Anteflexionsstellung nach hinten 
fixirt, so dass er durch bimanuellen Handgriff nicht auf- 
gerichtet werden kann, und wie man sich bei Laparotomien 
überzeugt, in ganzer Ausdehnung von Därmen ‚überlagert 
ist. Auch bei offenem Abdomen ist es hier häufig nur 
unter Anwendung grosser Gewalt möglich, den Uterus 
vom Beckenboden zu lösen. Zieht man ihn ohne Trennung 
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der Adhäsionen nach vorn und lässt ihn los, so schneppert 
er wie von einer Feder gehalten in seine rückwärtige 
Lage zurück. 


b) Der Uterus ist anteflectirt, in normaler Position mit 
Därmen und Netz innig verbunden; am häufigsten mit 
Dünndarm, je nach dem vorhandenen Hängebauch und Er- 
schlaffung des Bauchfells mit höheren oder tieferen Darm- 
partien. Am häufigsten adhäriren ihm die Dünndarm- 
schlingen, die sich in der Nähe der Bauhin’schen Klappe 
befinden. Hin und wieder ist die Flexura sigmoidea mit 
dem Uterusfundus verwachsen. 


c) Zwischen Uterus und Blase giebt es eine doppelte Art 
von Verwachsungen; entweder strangartige in Form von 
unregelmässig verlaufenden Zügen oder in Form einer 
dichten pseudomembranösen Platte, welche den ganzen 
ideellen Raum der Excavatio vesico-uterina zum Schwinden 
bringt. 

d) Zwischen Uterus und Rectum ist die Excavatio recto-uterina 
häufig durch Pseudomembranen obliterirt. 


e) Der Uterus ist durch straffe bandartige Verwachsungen 
unter Verdrängung und Torsion der betreffenden Anhänge 
an die eine oder andere Beckenkante gezogen !). 


II. Tuben, Lig. lat. und Ovarium. Solange diese Organe 
intakt sind, können breite, flächenhafte Verwachsungen nicht 
eintreten, jedoch schon bei mässigen Graden von Salpingitis 
sehen wir dieselben Typen von Adhäsionsbildung wie bei 
Pyosalpinx, die wir hier, um nicht zu wiederholen, für die 
ausgesprochenen Formen schildern wollen. 


a) Die schon normal nach hinten gelegene Tube wird noch 
mehr nach hinten gedrängt. Ihre obere freie infolge 
Flüssigkeitsansammlung ausgebauchte Fläche wird nach 
hinten und unten gekehrt und deren Serosa mit der 
Serosa des Beckenbodens verléthet. Das ampulläre Ende 
der Tube bildet dabei nicht den lateralsten Punkt, son- 
dern biegt scharf nach innen um und verwächst unter 
Umständen mit der hinteren Fläche des Uterus und dem 


1) Die gleiche Lageverinderung kann durch extraperitoneale Schrumpfung 
ebenfalls erzeugt werden, die sog. Parametritis atrophicans. 
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hinteren Douglas’schen Raume (Retorten-, Posthorn-, 
Keulen- und Schneckenform der Pyosalpinxsäcke). (Einen 
dergestalt adhärenten Tubensack entfernt man bei der 
Laparotomie am besten, indem man ihn stumpf um eine 
schief vom Uterusfundus bis zur Spina ischii gedachte 
Linie nach vorn herumhebelt.) 

b) Nicht selten ist der ampulläre Theil eines Tubensackes 
besonders bei einseitiger Entwicklung mit der Serosa 
und dem Ligäm. lat. der entgegengesetzten Seite ver- 
wachsen. Bei doppelseitiger Pyosalpinx verwachsen die 
Ampullen in der Sagittallinie mit einander. 

c) Gewöhnlich adhäriren Tubeneitersäcke mit der hinteren 
Platte ihres Ligam. lat. 

d) Auch in der eben genannten, wenn ich so sagen darf, 
Normalposition eitriger Tubensäcke sind mit ihnen in 
regelloser Weise Därme und Netz verbunden. 

e) So selten der Process. vermiformis mit der rechten Tube 
zusammenhängt, so häufig adhärirt die linke Tube an 
der Flexura sigmoidea. Ist deren Mesocolon sehr lang, 
so können Adhäsionen zwischen ihr und rechtsseitigen 
Tubensäcken entstehen. 

f) Verwachsungen mit dem Rectum. 


Ein atypisches Verhalten, welches aus therapeutischen Rück- 
sichten eine ganz besondere Erwähnung verdient, bieten die 
sich nicht hinter dem Uterus, sondern vor demselben entwickelnden 
Tubensäcke. 

Für dieses atypische Verhalten der Entwicklung nach vorn 
konnte ich eine Reihe von Ursachen feststellen: 


1. Primäre Anheftung der hinteren Wand des Uterus an 
das Becken. 

2. Vorherige Verwachsungen von Därmen und Netz mit 
dem Beckenboden. 

8. Starker Descensus uteri, so dass der Fundus den tiefsten 
Punkt im Douglas’schen Raume bildete. 

4. Ovarialtamoren oder Myome in der Excavatio retro- 
uterina. 

5. Gigantische Entwicklung der Pyosalpinxsäcke. 

6. Primäre Verwachsung der Tuben vor der Erkrankung 
mit höchgelegenen Partien des Darmes oder des Netzes. 
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7. Pyosalpinxerkrankung während der Schwangerschaft 
mit Adhäsionsbildung. 


8. Bei Lateroflexio uteri fixi. 


Unter den genannten Umständen entwickeln sich die schlimmsten 
und folgenschwersten Verwachsungen, besonders nach der linken 
Seite; in breiter flächenhafter Weise verwächst der Tubensack mit 
Netz, Darmschlingen, Mesenterium, mitunter ist er mit einer dicken 
breiten Schwiele aufs Innigste mit der Flexura sigmoidea und deren 
Mesocolon wie zu einem Organ verbunden. Sind obenein noch 
Netz, Dünndarmschlingen mit dieser Tube verwachsen, so ist es 
fast unmöglich, die einzelnen Organe bei Lebzeiten oder im Präparat 
ohne Zerreissung zu entwirren. 

Unter Umständen ist der eine Tubensack nach vorn, der andere 
nach hinten entwickelt und mit den betreffenden Organen seiner 
Seite verbunden. Wie schon hervorgehoben, können auch aus dem 
Produkte einer eitrigen oder eitrig-fibrinösen Entzündung durch 
Eindickung, Resorption etc. die gleichen bindegewebigen, schwar- 
tigen oder membranösen Verbindungen sich bilden. — 

Es darf als ein immerhin seltener Ausgang einer eitrigen 
Pelveoperitonitis bezeichnet werden, dass sich dieselbe generalisirt 
und als eitrige Peritonitis den Exitus herbeiführt. Vielmehr kommt 
es in der Regel zu Beckenabscessen und zur chronischen, fibrösen 
Peritonitis. So gut wie an den Generationsorganen, finden sich 
Verwachsungen (Spangen, Stränge, Netze), die auf die grossen 
Drüsen, Leber und Milz, übergreifen und auch die vordere Bauch- 
wand berühren. 

Hervorheben möchte ich noch, dass die Pelveoperitonitis 
adhäsiva nicht immer infektiösen Ursprunges ist. Bei Dermoid- 
cysten, achsengedrehten Ovarialtumoren, bei Myomen werden ohne 
entzündliche Erscheinungen Verwachsungen mannigfacher Art 
beobachtet, aber hier ist die Genese ganz dieselbe wie. bei 
Synechien anderer Organe, welche entstehen, indem Epithel gegen- 
überliegender Flächen durch Druck oder directe Abschürfung ver- 
loren geht und, was bei der Serosa besonders leicht möglich 
ist, es durch diese Art der Selbstanfrischung zur Verlöthung gegen- 
überliegender Flächen kommt. Da durch diese gutartige Ver- 
wachsungsbildung unter Umständen auch Hohlräume entstehen, die 
später zu Behältern von Eiteransammlungen werden können, musste 
hier ihrer gedacht werden. 





406 Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 


Aus der Betrachtung über die Genese der pelveoperitonitischen, 
pseudomembranösen Bildungen folgt ohne Weiteres, dass der Sitz 
intra cavum peritonei gelegener Abscesse ein so regelloser ist, 
dass es wohl im gesammten Gebiete des Beckens keine Stelle 
giebt, in der nicht ein Abscess entstehen könnte. Nur kann man 
im Allgemeinen sagen, dass sie im Grossen und Ganzen mit den 
Genitalien, Tuben, oder den Lig. lat. in Verbindung stehen, inso- 
fern als diese Theile in mehr oder minder grosser Fläche die 
Wandungen der Eiteransammlungen bilden, selbst dann, wenn die 
Eiterung von höher gelegenen Organen wie Flex. sigm. oder dem Proc. 
verm. ausgeht. Denn jede Flüssigkeit, also auch der Eiter hat die 
Eigenschaft, sich nach unten hin, also nach dem Douglas’schen 
Raume zu senken. Sind keine Verwachsungen vorhanden, so 
bilden sich dieselben, falls sich der Process abgrenzt, sind 
aber diese Verwachsungen schon vorhanden, so sind primär die 
Wandungen für den Abscess gegeben. 


Capitel IV. 
Pathologisch-anatomisches Verhalten der Abscesse. 


AdA,I. Extraperitoneale Abscesse in nicht präformirten 
Räumen. 


Dieselben entstehen meist im Puerperium durch Infektion 
von aussen nach Quetschung, Zerreissung, kurz, durch Konti- 
nuitätstrennungen oder nach Entstehung mikroskopischer Wunden. 
Aber sie sind nicht, wie man gemeinhin annimmt, ausschliesslich 
puerperaler Natur, sondern werden ebenso nach Collumamputationen 
und auch sekundär nach intraperitonealen Entzündungen und 
Eiterungen beobachtet. Fast stets ist der primäre Sitz primärer extra- 
peritonealer Entzündung und Eiterung das von Virchow als para- 
metranes Gewebe bezeichnete Bindegewebe, welches in das retro- 
cervicale und retrovaginale und in das retroperitoneale Bindegewebe 
sich fortsetzt. 

Von dieser von Virchow scharf gekennzeichneten Zeilgewebs- 
anhäufung strahlen besonders drei grosse Züge aus, in welchen die 
Verbreitung der Entzündung und Eiterung vor sich geht. Diese 
Züge ziehen: 

1. nach hinten dem beiderseitigen Lig. sacro - uterin. (Plica 
retro-uterina) jederseits entlang, mit der directen Fortsetzung 
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in das retroperitoneale Bindegewebe, nach oben bis hinauf 
zum Zwerchfell, nach unten in das periproctale Gewebe; 

2. nach vorn in dem Ligam. utero-vesicale und dem Ligam. 
rotundum, einerseits in das laxe Bindegewebe zwischen Blase 
und Uterus, andrerseits nach dem Leistenkanal zu, um von 
dort aus nach dem Bindegewebe zwischen Peritoneum parietale 
und den Bauchdecken sich fortzusetzen; 

3. nach der Seite und an den Boden der beiden Platten der 
Lig. lat., einerseits nach der oberflächlichen Beckenfascie und 
dem Levator ani, andrerseits nach der Seite und oben in 
das subperitoneale Bindegewebe der Fossa ilisca und der 
seitlichen Beckenwand. 

Hierbei muss wider die üblichen Anschauungen festge- 
stellt werden, dass bei Entzündungen und erst recht bei 
Eiterungen und Abscessen das Bindegewebe, welches die 
beiden serösen Platten des Ligam. latum miteinander ver- 
bindet, eine ganz unbedeutende beziehungsweise gar keine 
Rolle spielt. Eine interperitoneale Bindegewebsschicht von 
einigermaassen erheblicher Dichte existirt nicht, und darum 
ist die Bezeichnung Phlegmone des Ligam. lat. oder gar 
Parametritis für lateral an der Beckenkante gelegene Eiter- 
ansammlungen unstatthaft. Von einer Parametritis dextra 
und sinistra bei Entzündungen und Eiterungen zu reden, 
welche sich nicht dicht am Uterus abspielen, hat man 
daher kein Recht. 

Den eben geschilderten Bindegewebszügen folgen Entzündungen 


@ 


und Eiterungen, Eindickungen, Narbenbildungen etc. bei den In- — 


ficirten, gerade so wie in den Versuchen, welche von König und 
Schlesinger durch Injektion von Leimsubstanzen angestellt 
wurden. Die Verbreitungsweise dieser sog. parametranen, in Wirk- 
lichkeit subperitonealen Abscesse ist hinlänglich bekannt, so dass 
ich hier dieselben nicht weiter schildern will. 


Ad. A. II. Extraperitoneale Abscesse in präformirten 
Räumen: 

Hierher gehören die Tuben- und Ovarialabscesse. Hinsicht- 
lich der ersteren verweise ich auf meine Arbeit über die Tuben- 
säcke !), betrefis der lezteren auf das bei der allgemeinen Einthei- 
lung Gesagte. 

1) Leopold Landau, Ueber Tubensäcke. Berlin, Hirschwald 1891. 
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Ad. B. Intraperitoneale Abscesse. 


Unter diese Gruppe fallen vor Allem diejenigen literan- 
sammlungen, welche in die durch Pelveoperitonitis fibrosa oder 
die häufigere Pachypelveoperitonitis fibrosa gebildeten Abkapse- 
lungen hinein stattfinden. Ihre Lage, Form und Bedeutung ist 
demgemäss eine ungemein verschiedene, je nach den Organen, 
zwischen denen die peritonitische Verlöthung stattfand, verschieden 
aber ausserdem nach der primären Ursache (Salpingitis, Typhlitis, 
Sigmoiditis etc.). 

Indessen entstehen intraperitoneale Abscesse nicht allein so, 
dass die Suppuration in einen abgekapselten Raum hinein statt- 
findet. Die Abkapselung kann den zeitlich späteren Process dar- 
stellen und erst nach einer primären ev. fortgeleiteten serösen 
eitrigen oder eitrig-fibrinösen Pelveoperitonitis auftreten. Doch 
ist naturgemäss der klinische Endeffekt des pathologisch-anato- 
misch in gewisser Beziehung ungleichartig ablaufenden Processes 
der nämliche: hier wie dort eine durch schwielige Wandungen um- 
grenzte Eiteransammlung. 

Das Hauptkontingent stellen hier die in der Umgebung der 
Tubeneitersäcke auftretenden Abscesse, die perisalpingitischen 
Abscesse. Dabei liegt der Grund für die Entstehung der perisal- 
pingitischen in die präformirte Kapsel hinein stattfindenden oder 
zunächst frei sich ergiessenden Suppurationen 

a) in der Fortleitung des Eiterungsprocesses aus den Tuben 

per continuitatem; 

b) in dem direkten Austritt von Eiter aus der Tube heraus 

@) nach necrobiotischem Zerfalle der Wand (ulceröser Durch- 

bruch), 
8) durch Ueberdehnung und Platzen des Sackes. 


Capital V. 
Schicksal der Beckenabscesse. 


Das Schicksal der Beckenabscesse ist im Allgemeinen das- 
selbe wie anderer Abscesse: Eindickung, Resorption, Narbenbil- 
dung etc. Nur einige Besonderheiten zeichnen die Beckenabscesse 
aus. Das ist die durch die Nachbarschaft der mit Serosa über- 
überzogenen Organe bedingle Miterkrankung dieser, die durch die 
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schwer heilbare Grund-Erkrankung (z. B. Endosalpingitis purulenta) 
stattfindende häufige Recidivirung, endlich aber die wegen der 
Seltenheit des spontanen Durchbruchs des Eiters sich ergebende 
Seltenheit der Spontanheilung. 

Ueberaus häufig kommt es daher bei den Beckenabscessen 
zu Komplikationen. Die Wandung eines einmal entstandenen 
Abscesses, möge er in präformirten Räumen extra- oder intra- 
peritoneal sitzen, wird allmälig durch necrobiotische Vorgänge zer- 
stört. Entzündungs- und Eitererreger kriechen weiter, Nachbar- 
organe werden ergriffen, verwachsen miteinander, und so kommt 
es durch Necrobiose oder durch Ueberdehnung zur Perforation. 
Je nach der Lokalität ist dieses Verhalten mehr oder minder ge- 
fährlich, das Bild der Beckenabscesse ein vielgestaltiges, die Per- 
forationsrichtung eine verschiedene. 

I. Die Verbreitung resp. die Perforation der extraperito- 
nealen Abscesse in nicht präformirten Räumen ist eine 
mannigfache. 

A. Am seltensten verbreiten sie sich und perforiren nach der 
Peritonealhöhle. Der Locus minoris resistentiae ist hier 
immer das Beckenzellgewebe in den oben beschriebenen 
Zügen. Bei tödtlich verlaufender Perforationsperitonitis 
spricht immer die Präsumption für den Durchbruch intra- 
peritonealer Abscesse oder extraperitonealer in präformirten 
Räumen. 

B. Viel eher kommt es zu Perforation nach der Blase. 

C. Nach der Scheide, 

a) indem ein perivesicaler Abscess nach dem vorderen 
Scheidengrund durchbricht, 

b) oder ein Abscess im rectovaginalen und rectouterinen 
Bindegewebe nach dem hinteren Scheidengrunde perforirt. 

D. Ins Rectum, sowohl von dessen vorderer Fläche aus als 
indem die am Boden der Ligg. lat. befindlichen Abscesse 
von der Seite her ins periproctale Bindegewebe eindringen, 
und die Seitenwand des Rectums geschwürig zerstören. 

E. Nach der äusseren Haut nach 5 Prädilectionsstellen 
a) oberhalb bez. unterhalb des Poupart’schen Bandes, 

b) nach der Gegend um das Os ischii, 
c) nach dem Schenkelkanal, 

d) nach dem Leistenkanal, 

e) antevesical ins Cavum Reizii. 
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Einen starken Schutzwall gegen den Durchbruch giebt die 
Beckenfascie ab. 


II. Nicht ganz so selten wie andere extraperitoneale Abscesse 
perforiren Tubeneitersäcke in Nachbarorgane und in die Peri- 
tonealhöhle. Die Tubensäcke können in die Peritonealböhle hin 
platzen, entweder durch Drucksteigerung oder durch Geschwars- 
bildung in ihrer Wand. Locus minoris resistentiae ist gewöhnlich 
der ampulläre Theil, da wo seine Fimbrien mit dem Ovarium und 
dem Beckenboden oder Darmschlingen verwachsen sind. Perfora- 
tionen sind aber auch an anderen Stellen beobachtet. 


A. Einer der Ausgänge dieser Perforationen ist Peritonitis 
universalis mit Tod. Nur dann, wenn die Perforation 
sich langsam vorbereitet, entstehen Verwachsungen mit 
Nachbarorganen, der entzündlich-eitrige Process circum- 
scribirt sich, und es treten neue Abscedirungen in 
Hohlräumen ein, welche sich in der Zwischenzeit ge- 
bildet haben, und so kommt es zu perisalpingitischen, 
perimetritischen, perioophoritischen Abscessen, welche 
ihrerseits denselben Verlauf nehmen können, wie, die 
ursprünglichen Abscesse. 


B. Perforation in den Dickdarm findet nicht selten statt. 
Am häufigsten in die Flexura sigmoidea und das Roctum. 
Unter rund 180 von mir Laparatomirten und radical Ope- 
rirten mit Tubenaffektionen habe ich enge Verwachsungen 
von Tubensäcken mit dem Dickdarm .allein über 30 mal 
getroffen. Wegen des längeren Mesocolons sind Verwach- 
sungen und Perforationen in die Flexur. sigmoid. häufiger 
als in das Colon ascendens. In einem von mir operirten Falle 
bildete der Process. vermiform. mit der rechten Pyosal- 
pinx geradezu einen Kanal. Von Hennig ist schon vor 
längerer Zeit eine Tuben-Coecumfistel beschrieben, in vielen 
Fällen eine solche zwischen Tube und Flexur bez. Rectum. 

. Fisteln zwischen Beckenabscessen und Dünndarm. 

. Beckenabscess-Blasenfisteln. 

. Am seltensten ist eine Perforation nach der Scheide und 
den äusseren Bauchdecken. Ein Durchbruch intraperi- 
tonealer Abscesse nach dieser Richtung ist nur durch die 
Vermittlung extraperitonealer Abscesse möglich. 


a OA 
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F. Es ist natürlich, dass durch eine Kombination dieser 
Fistelbildungen es zu den seltsamsten Kommunikationen 
kommen kann. 


Ich selbst habe 1mal eine Dünndarm-Tuben-Blasenfistel, 1mal 
eine Dünndarm-Beckenabscess-Blasenfistel, 1mal eine Dickdarm- 
Beckenabscess-Blasenfistel, letztere beiden nach von anderer Seite 
ausgeführter Laparotomie beobachtet. 


III. Intraperitoneale Abscesse. Das Schicksal der 
primären intraperitoneal entstandenen Abscesse ist von dem der 
secundären intraperitonealen nicht verschieden. In beiden Fällen 
können durch Platzen resp. ulcerösen Zerfall der Wand neue intra- 
peritoneale Abscesse entstehen, aber auch extraperitoneale Eiterungen 
veranlasst werden oder endlich ein Durchbruch in die benachbarten 
Organe oder nach aussen oder aber in die Bauchhöhle stattfinden. 


IV. Ovarialabscesse. Insofern als diese wie in ihrem pa- 
thologisch-anatomischen auch in ihrem klinischen Verhalten eine 
Zwitterstellung zwischen den sub II. und III. geschilderten Ab- 
scessen einnehmen, soll von ihnen nicht besonders die Rede sein. 


U. Behandlung. 


Der Grundsatz ubi pus ibi evacua sollte bei der Behandlung 
der Beckenabscesse ebenso massgebend sein, wie überall sonst in 
der Chirurgie. Denn wenn auch der Eiter in vielen Fällen in 
seiner Schädlichkeit abgeschwächt wird, zum Pus bonum werden 
kann, so birgt doch seine Gegenwart in der Nachbarschaft der 
Därme und der Peritonealhéhle grosse Gefahren für das Leben; 
von den mitunter unerträglichen, jeden Lebensgenuss verbitternden 
Schmerzen ganz abgesehen. Allein der Entleerung stehen zwei 
Umstände entgegen: Die Gefahren der Incision, vor denen man 
sich wegen der Nachbarschaft der Blase, Harnleiter, Därme hütet, 
dann die noch ungenügende Kenntniss und die Schwierigkeit in 
der Erkenntniss der Beckenabscesse. Wie wenig die Principien der 
Behandlung der Beckenabscesse feststehen, zeigt ein Blick in 
unsere besten Lehr- und Handbücher, in welchen dieselben nur 
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gelegentlich und unvollständig bei den einzelnen Organerkrankungen 
und keineswegs im Zusammenhange abgehandelt werden. Indem 
ich die Diagnose und die Symptomatologie hier übergehe, welche 
ich für die Tuben-Eitersäcke a. a. O. veröffentlicht habe, will ich 
im nachfolgenden wesentlich die Grundsätze schildern, welche mich 
bei der Behandlung der Beckenabscesse leiten. Besonders eines 
der Verfahren soll am Schluss unter möglichst genauer Bericht- 
erstattung der Krankengeschichten ausführlich beschrieben werden, 
weil es neu und von grosser principieller Bedeutung für die 
Chirurgie der Bauch- und Beckenhöhle ist. 


I. Capitel. 


Unkomplicirte intra- oder extraperitoneale Abscesse. 
Solitaire Abscesse. 


Für die Behandlung ist die strikte Unterscheidung der einkam- 
merigen Abscesse je nach ihrem intra- oder extraperitonealen Sitz 
nicht von hervorragender Bedeutung. Bei den hier in Betracht 
kommenden oben genauer geschilderten topographisch anatomi- 
schen Verhältnissen, insbesondere bei der eigenthümlichen Verbrei- 
tungsweise extraperitonealer Beckenabscesse ist es nicht verwünder- 
lich, dass der blosse objektive Befund bei der Krankenuntersuchung 
häufig die genaue Bestimmung des Sitzes nicht zulässt. Ja selbst 
bei der Laparotomie und bei der Autopsie gelingt es mitunter 
erst nach mühsamer Präparation die exakte Diagnose zu stellen. 
Ich erinnere z. B. an den so häufigen Folgezustand sowohl von 
intra- als extraperitonealer Entzündung, der sog. Obliteration des 
Douglas’schen Raumes oder um mit Ziegenspeck') exakter zu 
sprechen, der Excavatio recto-uterina. Dieselbe entsteht, wenn es 
sich primär um eine Pelveoperitonitis mit Pseudomembranbildung, 
kurz um Pachypelveoperitonitis adhäsiva handelt. Aber sie ent- 
steht in ganz derselben Weise, wenn das retrocervicale, also extra- 
peritoneal gelegenes Bindegewebe von Entzündung und Eiterung 
ergriffen ist, indem alsdann der peritoneale Boden des Douglas- 
schen Raumes in die Höhe gedrängt wird und so gleichfalls die 
Excavatio retrouterina verschwindet. Kommt es alsdann zur Ein- 
dickung des Eiters, Granulations- und Narbenbildung, so liegt im 


= 





1) Dieses Archiv Bd. XXXI. 
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Endeffekt hier und da das nämliche Product vor. Die Schwierig- 
keit der Erkenntniss wird noch erhöht, wenn es sich um Eiter- 
ansammlungen in dieser Gegend, um Pyocele retrouterina, handelt. 
Da auch intraperitoneale Abscesse sich hier nach oben abdachen, 
so kann der blosse Tastbefund, mitunter auch die Obduction, hier 
über die intra- oder extraperitoneale Natur der Eiterung Nichts 
aussagen. Nur da, wo wir im Stande sind, den Verlauf des 
Processes zu verfolgen, kann uns die Beobachtung desselben unter 
Umständen zur exakten Diagnose führen. 

Was für die genannte Localität hinter dem Uterus, gilt auch 
für jede andere im Becken, wobei in keinem Fall der Umstand 
ausser Acht zu lassen ist, dass beide Processe, intra- und extra- 
peritoneale, überaus häufig combinirt vorkommen. Sind aber 
extraperitoneale Narben vor oder nach der Entstehung intraperi- 
tonealer Eiterungen und Abscesse entstanden, so hindern sie ge- 
rade, wie eine Barriere, die Tastung der letzteren, und umgekehrt. 

Glücklicher Weise ist die Entscheidung der Frage, ob extra- 
oder intraperitoneal, nicht von entscheidendem Belang für eine 
rationelle Therapie. Viel wichtiger in therapeutischer Beziehung 
ist die Unterscheidung in solitäre und multiple Abscesse. 

Bei den fluctuirenden, womöglich als Empyema necessitatis 
sinnfällig imponirenden solitären Abscessen ergiebt sich die Be- 
handlung von selbst. Letztere werden auch von einzelnen Autoren 
als Beweis dafür angeführt, dass ihnen die Incision der Becken- 
Abscesse geläufig sei. Dass da, wo die Haut in der Gegend des 
Poupart’schen Bandes oder des Leistenkanals sich röthet, heiss, 
ödematös wird, und dass dort, wo der Scheidengrund zum Platzen 
gespannt sich hervörwölbt, eine Incision nothwendig ist, versteht 
sich von selbst. Bei diesen Abscessen ist der Operationsweg von 
selbst vorgeschrieben. Eine Ausnahme von der Regel, immer an der 
prominentesten Stelle eines Abscesses einzuschneiden, sollen jedoch 
die nach dem Rectum zu sich vorbauchenden Abscesse machen. 
Thunlichst nehme man hier von der Incision vom Rectum aus 
Abstand und eröffne sie vom hinteren Scheidengrund, da sonst 
schwerheilende Mastdarmfisteln zurückbleiben. 

Schwieriger ist die Behandlung derjenigen solitären Abscesse, 
welche nicht nach einer bestimmten Stelle prominiren, oder gar 
fluctuiren, und welche von starren und starken Wandungen um- 
geben, von dem tastenden Finger nicht leicht als Eiterdepots er- 
kannt werden. Ich meine nicht sowohl die der Bauchwand anlie- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 27 
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genden Abscesse bei Individuen mit sehr fetten Bauchdecken, als 
besonders diejenigen, welche mit subperitonealen Schwielen oder 
pachyperitonitischen Adhäsionen, Pseudomembranen zusammenhängen 
und solche, welche durch verdickte präformirte Wandungen (uni- 
loculäre Tubensäcke und Ovarialabscesse) oder durch eine Combi- 
nation ebengenannter Processe andere Zustände vortäuschen. 

Sind die acuten entzündlichen und Fiebererscheinungen, deren 
sich in der Regel die Kranken gar nicht mehr besinnen können, 
längst abgelaufen, so fehlen gerade hier alle in klinischer Bezie- 
hung charakteristischen Zeichen eines inneren Abscesses. 

Denn nach vielen Erfahrungen muss ich es mit aller Be- 
stimmtheit in Abrede stellen, dass Kranke mit chronischen Becken- 
abscessen regelmässig fiebern oder regelmässige entzündliche Sym- 
ptome zeigen; beides tritt nur bei acuten Nachschüben ein. Um so 
eher können diese Abscesse der Erkenntniss entgehen, als ausser 
dem Fehlen von Allgemeinerscheinungen ihre Differenzirungen von den 
Kanten und Flächen des Uterus wegen der innigen Verbindung 
mit diesem und der gleichmässigen harten Consistenz beider schwer 
möglich sein kann. Die Narkose erleichtert nur selten die Diagnose. 
Mittelst der üblichen Methoden der Untersuchung und dem Fehlen 
pathognomonischer Erscheinungen kommt man vielmehr bei der 
Mehrzahl dieser Fälle zu der Meinung, als handle es sich um 
Myome, Metritis, chronische Parametritis, und die übliche Behand- 
lung mit Ichthyol-, Jodglycerintampons, Soolbädern, Massage, Elec- 
trolyse, Jodpinseln, Collumamputation etc. ist dann die Folge dieser 
Diagnose. 

Und doch kommt man selbst in den schwierigsten Fällen 
so gut wie immer zum Ziel, wenn man die folgenden diagnosti- 
schen Hülfsmittel anwendet: Die Untersuchung per Rectum, 
die gleichzeitige Untersuchung per Rectum et vaginam, vor 
allem aber die den objectivsten Beweis einer Eiteransammlung 
erbringende Probepunction per vaginam oder durch die Bauch- 
decken. Insbesondere ist es dieses ausgezeichnete, gänzlich in 
Misskredit gekommene diagnostische Mittel, das ich seit Anbeginn 
meiner selbständigen gynäkologischen Thätigkeit anwende, und 
welchem ich es zu danken habe, dass ich in einer grossen Zahl 
von Fällen, in welchen ich nach dem sonstigen Befunde nur zu 
leicht geneigt war, ein Fibroid oder eine Metritis oder Para- 
metritis anzunehmen, zur Klarheit über das Leiden und die Kranken 
zur Heilung ihrer Krankheit gelangt sind. 
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Capitel II. 
Probe-Punction. 


In einer früheren Publication habe ich die Probepunction per 
vag. besonders empfohlen und als palpatorische Punction auszu- 
führen gerathen. Da sie gerade bei Abscessen des Beckens nicht 
nur von diagnostischer, sondern als Vorakt der hier auszuführenden 
Incision von therapeutischer Bedeutung ist, muss ich mit einigen 
Worten auf dieselbe zurückkommen. Ueberall da, wo ich über das 
Vorhandensein eines Abscesses im Zweifel bin, insbesondere da, wo 
es sich um eine vermeintliche Parametritis oder parametrane Narben- 
oder Schwielenbildung handelt, führe ich die diagnostische Punction 
von der Scheide aus. Es ist durchaus nothwendig hierbei gewisse 
Vorsichtsmassregeln zu befolgen. Nach gründlicher Desinfection 
der Scheide und eventueller temporärer Tamponirung der Cervix 
(bei jauchigem Ausfluss) stosse ich in der Regel ohne Narkose 
einen feinen, eigens für diesen Zweck konstruirten Trocart von 
18 cm Länge mit 2 Ausflussöffnungen auf dem in die Scheide ein- 
geführten Zeigefinger thunlichst durch den hinteren Scheidengrund 
in den zweifelhaften Tumor ein. Um Nebenverletzungen zu ver- 
meiden, muss ein Assistent den Tumor von den Bauchdecken aus 
fest nach der Richtung und Stelle des Einstichs andriicken. Den 
Trocart stösst man möglichst in das Centrum der zu erforschenden 
Geschwulst. Der Stachel des Trocarts wird bis zur oberen Aus- 
flussöffnung der Canüle ausgezogen und abgewartet, ob, resp. was 
für ein Inhalt ausfliesst. Gleichmässiger Druck der auf die Bauch- 
decken gelegten Hand ersetzt vollkommen die aus einer Reihe 
von Gründen schädliche und daher zu unterlassende Aspiration. 
So lange die Canüle im Abscess steckt, darf die Hand des Gehilfen 
sich nicht von den Bauchdecken entfernen, da sonst leicht Luft 
durch dieselbe eingesaugt wird. Niemals wende ich bei dieser 
Punction ein Speculum an, weil dieses das palpatorische Punctiren 
hindert. Gerade durch das tastende Punctiren vermeidet man 
sicher Verletzungen des Darmes, der Harnleiter, der Blase, grösserer 
Gefässe. In der That ist mir bei vielen hunderten von Punctionen 
niemals eine solche Verletzung begegnet. Einige Mal traf ich bei 
Punction kleiner verdächtiger Geschwülste das Ovarium. Ein 
Hämatom desselben, welches spontan zurückging, war die einzige 
Folge. Einmal drang durch vorzeitige Entfernung der entgegen- 
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drickenden Hand des Assistenten vom Bauche in den punctirten 
Abscesssack Luft ein; bei der wenige Tage darauf ausgeführten 
Salpingectomie zeigte sich in dem zum Platzen prall gespannten, 
aufgeblähten Sack neben einer grossen Eitermenge freie Luft. Es 
war ein Pyopneumosalpinx entstanden. 

Man hat zur Warnung vor der Punction auf die schlechten 
Ergebnisse in früherer Zeit hingewiesen. Allein diese schlechten 
Ergebnisse sprechen ebensowenig gegen die Punction, wie die älteren 
Statistiken gegen die Ovariotomie. Wenn ich die in einer un- 
gemein grossen Zahl ausgeführten Probepunctionen überblicke, 
welche den Kranken niemals irgend welchen Nachtheil, dagegen 
durch die eine rationelle Therapie ermöglichende Stellung der 
Diagnose Heilung gebracht haben, so kann ich den Grund der 
Misserfolge Anderer nur in mangelnder Technik, den Grund 
der Unterlassung der Punction nur in theoretischen Bedenken 
sehen. 

Ergiebt die Probepunction Eiter, so schliesse ich bei der An- 
nahme eines solitären Abscesses, ohne die Canüle aus der Abscess- 
höhle herauszuziehen, und ohne den Eiter in grösserer Menge ab- 
fliessen zu lassen, die Ausflussöffnung derselben und füge, da ich 
die Punction in der Regel zur Heilung für ungenügend erachte, 
die Incision an. Liegen doch die Verhältnisse für eine dauernde 


Heilung der Abscesse im Becken — mögen sie extra- oder 
intraperitoneal gelegen sein, der Tube oder dem Ovarium ange- 
hören — noch viel ungünstiger als beim Empyem der Pleurä 


höhle, bei der doch die Punction als heilender Eingriff längst 
durch die Incision ersetzt ist. 


Capitel III. 


Die Incision von der Scheide aus. 


Die vaginale Incision führe ich ebenso wie die Punction ohne 
“Speculum und ohne Anhaken und Herunterziehen des 
Uterus tastend aus. In die Abscesshöhle stosse ich einen 
Punctionstrocart ein und benutze ihn als Leiter. Damit ist 
die Eröffnung an falscher Stelle und das bei anderen Me- 
thoden unvermeidbare Präpariren im paravaginalen oder para- 
metranen Bindegewebe vermieden. Auf dem Trocart gleitend 
führe ich, indem der Assistent von den Bauchdecken aus einen 
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sanften Gegendruck ausübt, ein schmalklingiges Messer in die Ab- 
scesswand, welche nur soweit geschlitzt wird, dass eine stumpfe 
Kornzange resp. ein Finger in die Abscesshöhle eindringen kann. 
Nun kann man bequem die Incisionswunde stumpf erweiternd 
bimanuell die Höhle austasten, das Vorhandensein multilocilärer 
Abscesse, die Beziehungen des Abscesses zu den Nachbarorganen, 
kurz die specielle Diagnose sichern. Eitriger, gelatinöser, bröck- 
liger Inhalt, etwaige Auflagerungen werden vorsichtig. mit dem 
Finger entfernt; eine Spülung jedoch nur dann vorgenommen, wenn 
die allseitige dickwandige Umgrenzung der Abscesshöhle sicher fest- 
gestellt ist. Erscheinen die Abscesswandungen nicht mit dem 
incidirten Scheidenbezirk verwachsen, so werden zum Zwecke der 
Adhäsionsbildung Abscesswand und Scheidenincisionswunde mit 
temporär liegenbleibenden Klemmen gefasst. Hier eine Vereinigung 
mit Naht vorzunehmen, ist überflüssig, unter Umständen schwierig 
und gefährlich. — Unter allen Umständen operire ich von 
der Scheide aus einzeitig und verzichte auf alle zweizeitigen 
Operationsmethoden. 

Seit 1'/, Jahren habe ich das Incisionsverfahren wesentlich 
vereinfacht, indem ich an Stelle des Messers und der Kornzange 
eine von meinem Assistenten, Herrn Dr. Vogel, construirte sehr 
praktische scharfe Spreizzange anwende, welche die Wirkung jener 
beiden Instrumente vereinigt. Derselbe wird über dieses Instru- 
ment, welches mir ausgezeichnete Dienste leistet, noch an anderem 
Orte berichten. 

Eine Spülung des Abscesssackes muss, wenn sie überhaupt vor- 
genommen wird, in vorsichtigster Weise unter niedrigem Druck und nur 
mit indifferenten Lösungen (Kochsalz, Kali hypermang.) erfolgen, da 
die Abscesswandungen sehr dünn, unter Umständen nur aus einem 
Dach von mit einander verklebten Darmschlingen bestehen können. 
Ist die Incisionsöffnung — und das soll sie immer sein — breit, 
so fliesst das Secret von selbst aus, so dass zur Fortschaffung 
desselben Scheidenspülungen genügen. Die Höhle selbst wird 
mittelst Gummi- oder Metalldrain offen gehalten. Tritt bei, oder 
was sehr selten ist, nach der Incision eine stärkere Blutung auf, 
so werden die blutenden Stellen der Wunde mit temporär liegen- 
bleibenden Klemmen gefasst; Blutungen aus der Höhle werden 
durch Jodoformmull leicht zum Stehen gebracht. 

Für die Nachbehandlung soll die vorzüglichste Aufgabe die 
sein, die Incisionswunde so lange wie nur irgend möglich offen zu 
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halten, da diese eine ausserordentliche Neigung hat, sich sehr rasch 
zu verkleinern und zu schliessen. Erst wenn die Höhle concen- 
trisch verkleinert, die Sekretion zum Stillstand gekommen und die 
Obliteration des Sackes fast vollendet ist, können wir diese Be- 
mühungen, die Wunde offen zu halten, einstellen. Ein frühzeitiges 
Aufstehen der Kranken etwa nach 10—14 Tagen befördert das 
Ausfliessen des Sekrets und damit die Heilung. 

Nebenverletzungen habe ich bei einer Gesammtzahl von über 
300 Scheidenincisionen niemals beobachtet. Einmal entstand 
3 Tage nach einer solchen eine markstückgrosse Kommunikation 
zwischen Rectum und hinterem Scheidengrund, welche offenbar 
durch den eitrigen Process schon vorbereitet war. Einige Wochen 
nach der Ausheilung der überkindskopfgrossen, retrouterinen Eiter- 
höhle gelang es, diese Fistel allerdings erst nach zweimaliger 
Operation, übrigens ohne Spaltung des Septum rectovaginale, durch 
Lappenverschiebung zur Heilung zu bringen. 

Der unmittelbare Erfolg der Scheidenincision bei solitären 
Abscessen ist überaus günstig; ja, das Befinden der Operirten ein 
so vortreffliches, dass man Mühe hat, sie zur nothwendigen 
Nachbehandlung anzuhalten, sehr zu ihrem Nachtheil, da nach vor- 
zeitigem Schluss der Scheidenincisionswunde nur zu leicht die Ab- 
scesse recidiviren. Die schliesslichen endgiltigen Resultate der 
Incision sind im allgemeinen so vortreffliche, dass ich mich zu der 
Behauptung für berechtigt halte, dass man mittels dieses so wenig 
eingreifenden Verfahrens alle Arten von solitären Abscessen 
im Becken zur Heilung bringen kann. 

Unter den durch einfache Incision geheilten solitären Ab- 
scessen befinden sich in der That alle möglichen Varietäten, unter 
anderen auch einkammerige Pyosalpinxsäcke. Dass freilich eine 
Restitutio ad integrum im normal anatomischen und functionellen 
Sinne eintritt, das wage ich nicht zu behaupten; allein es kommt 
hier nicht darauf an, was aus dem einzelnen Organe, sondern was 
aus der Kranken wird, und so muss ich behaupten, dass wir in 
diesen Fällen in der Incision in der That das schonendste und 
beste Verfahren zur Heilung der Kranken besitzen. 

Für die Beurtheilung des Werthes der Incision kommt freilich 
für viele gerade der geheilten Fälle ein fataler Umstand in 
Betracht, dass der specielle Sitz der Eiterung nicht mit absoluter 
Sicherheit festgestellt werden kann. Diesen Mangel der Diagnose 
habe ich an mehreren Stellen in meiner Studie über die Tubensäcke 
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hervorgehoben. Für die betreffende Kranke, sofern sie nur geheilt 
ist, kann es jedoch gleichgültig sein, ob der Abscess extra- oder 
‘intraperitoneal, ob in Tuben oder Ovarien gelegen ist. 

Zwar werden wir in denjenigen Fällen, bei welchen man 
später dennoch entweder aus andern Gründen oder in Folge eines 
Misserfolges nach der Incision zu eingreifenderen Verfahren über- 
gehen muss, nachträglich noch zur exacten wissenschaftlichen Dia- 
gnose der Natur des Eiterherdes gelangen. Im Uebrigen aber 
müssen wir, sofern der solitäre Abscess nach der einfachen Inci- 
sion überhaupt heilt, daran festhalten, dass hier die ärztliche 
Kunst mehr vermag, als die ärztliche Wissenschaft. 

Unter den von mir mittelst Scheiden-Incision behandelten 
Kranken mit Abscessen im Becken sind drei gleich nach dem Ein- 
griff gestorben; bei diesen Kranken handelte es sich ausser der 
Localisation im Becken um allgemeine Sepsis post abortum resp. 
partum schon vor der Operation. 

Wie viele von meinen Operirten definitiv genesen sind, und wie 
viele wiederum an Recidiv oder an einem neuen Abscess erkrankt 
sind, kann ich, da es ungemein schwer ist, viele und geradezu un- 
möglich, alle Operirten zu verfolgen, nicht sagen. Eine grosse Zahl 
habe ich noch nach vielen Jahren gesund und aufgeblüht wieder 
angetroffen; bei anderen war ich bereits kurze Zeit nach der Ent- 
lassung in der Lage, Recidive zu constatiren. In der That muss 
man auf dieses Ereigniss gefasst sein. Es tritt ein, wenn man in 
der Diagnose sich irrt, z. B. bei der Operation einen zweiten 
Abscess übersieht, und somit einen Fall der Incision unterwirft, bei 
welchem eine andere Operationsmethode in Betracht gekommen 
wäre. Aber selbst bei richtiger Diagnose liegen für die Mög- 
lichkeit eines Misserfolges bei Behandlung eines solitären Abcesses 
mittelst Incision eine Reihe von Gründen vor. So rücken nach 
Incision und Ausheilung uniloculärer Pyosalpinxsäcke nur zu leicht 
neue Erreger vom isthmalen Theile der Tube wieder vor, oder 
aber es entwickeln sich, wenn der Abscess nach dem Uterus zu 
verschlossen ist, nunmehr Abscesse in den bisher noch nicht er- 
griffenen Tubenabschnitten. Auch ist die incidirte Pyosalpinx mit- 
unter so starrwandig, dass sie, aufgeschnitten, wie ich an einem klassi- 
schen Präparat meiner Sammlung, an einer exstirpirten Tube zeigen 
kann, wie eine Luftröhre starr ausgespreizt bleibt, nicht collabiren 
kann, so dass es schon aus diesem Grunde zu erneuter eitriger 
Secretion und Recidiven kommen müss. Oder aber die eröffnete 
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_ Tubenwand wird durch perisalpingitische Adhäsionen gedehnt und 
starr gehalten. 

Glücklicher Weise hat man durch eine vergebliche Incision 
nicht für spätere Eingriffe geschadet; man ist vielmehr beim Ein- 
tritt von Recidiven einmal in der Lage ex juvantibus et nocentibus 
die Diagnose zu sichern, insofern es in der Regel Pyosalpinx- 
säcke sind, welche recidiviren, während intra- und extra- 
peritoneale Abscesse nach der Incision glatt ausheilen. Dann 
aber hat man Kranken mit Pyosalpinx wenigstens die Möglichkeit 
gegeben, ohne einen erheblichen verstümmeinden Eingriff gesund 
zu werden, der ihnen und uns dann immer noch reservirt bleibt. 


Capitel IV. 


Sacrale und parasacrale Incision. — Resection des Uterus. 


Um die Incisions-Resultate von der Scheide aus günstiger zu 
gestalten, sind noch andere Verfahren ersonnen und. ausgeführt 
worden, welche darauf hinzielen, das Operationsfeld in grösserer 
Ausdehnung, als dies durch einfachen Scheidenschnitt möglich ist, 
bloszulegen und damit nicht blos die Spaltung der Abscesswand, 
sondern auch den Abfluss des Secrets zu erleichtern. Hierher ge- 
hört der von Hochenegg, Herzfeld, Schede, Czerny u. A. 
angegebene und ausgeführte Sacral- und Parasacralschnitt, die von 
Andern ausgeführte Kreuzbeinresection. Allein die Gefahr und die 
Nachtheile dieser Operationsweisen stehen in so schreiendem Kon- 
trast zu dem Nutzen, welchen sie gegenüber anderen Methoden bei 
Beckenabscessen stiften, dass ich sie, obgleich neuesten Datums, 
nur historisch erwähne und nicht empfehle. 

Ich selbst habe versucht, eine dem Heilungsprocess entgegen- 
stehende Ursache, welche in dem beständigen Verschliessen der 
Incisionsöffnung in der Scheide durch den überlagernden und 
fixirten Uterus gegeben ist, durch Resection grösserer oder 
kleinerer Partien desselben aufzuheben, und damit die Aus- 
heilung der Abscesshöhlen zu erleichtern'). In einigen Fällen mit 
ausgezeichnetem Erfolge; so dass ich dieses Verfahren trotz ein- 
zelner Misserfolge bezüglich der Dauerresultate nicht aufgeben 


1) Theodor Landau, Die Resection des Uterus. Centralbl. für Gynmäk. 
No. 35, 1892. 
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möchte, um so weniger, als durch dasselbe die Anwendung anderer 
hier in Frage kommender Operationsweisen: gleichfalls in keiner 
Weise präjudicirt wird. In letzter Zeit bin ich so vorgegangen, 
dass ich nach breiter Incision im hintern Scheidengrunde Collum 
und Corpus uteri sagittal discidirte und dann, um die Abscesshöhle 
klaffend zu erhalten, von beiden Seiten der Schnittfläche streifen- 
weise Uterusgewebe entfernte. 


Capitel V. 


Die Ineision von den Bauchdecken aus. 


Die Incision von den Bauchdecken aus kommt in der Regel 
bei extraperitonealen Abscessen und zwar dann in Betracht, wenn 
diese näher den Bauchdecken als dem Scheidengrunde anliegen. 
Sie wird oberhalb des Poupart’schen Bandes ausgeführt und zwar 
einzeitig, wenn die absolut matte Dämpfung die Verdrängung des 
Darmes nach oben anzeigt. Ist der Schall über dem Abscess ge- 
dämpft tympanitisch, so empfiehlt es sich, zweizeitig vorzugehen; 
erst Schnitt wie zur Unterbindung der Art. iliaca; Hinaufschieben 
des Peritoneums; Ausstopfen mit Jodoformmull etc. Gewöhnlich 
genügt eine kurze Incision ohne jede Gegenöffnung zur vollkommenen 
Heilung. Erweist os sich als nothwendig, eine Gegenöffnung an- 
zulegen, so führt man von der Bauchdeckenwunde eine Kornzange 
bis zum Scheidengrunde ein und sticht dann von hier aus ein. 
Die Heilung wird durch Anlegen dieser Gegenöffnung, welche bei 
der Nachbarschaft von Blase und Rectam zu Störungen in diesen 
Organen führen kann, nicht wesentlich abgekürzt. 

Auch intraperitoneale solitäre Abcesse werden, wenn sie den 
Bauchdecken anliegen, durch einfache Incision von hier aus geheilt. 

Ausnahmsweise adhäriren nach vorne entwickelte einkammerige 
Tubeneitersäcke den Bauchdecken. Hier habe ich in vereinzelten 
Fällen die Bauchdecken schichtweise bis auf den Sack präparirt, 
denselben angenäht und incidirt. In einem Falle drainirte ich 
gleichzeitig durch die Scheide. 

Einige Male versuchte ich bei der Unausführbarkeit der Ex- 
stirpation die Tubensäcke an die Bauchwand zu nähen, konnte aber 
wegen allseitiger unlösbarer Darmadhäsionen die Tubenwandungen 
nicht hervorziehen. Hier drängte ich die Tubeneitersäcke bei 
offner Bauchhöhle nach dem Scheidengrunde, eröffnete von da und 
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drainirte. Also Incision von der Scheide aus nach geschehener 
Laparotomie. 

Martin und Andere verfahren in solchen Fallen anders, indem 
sie nach Incision der Tubeneitersäcke von der Bauchhöhle aus den 
Eiter entleeren, dani nach der Scheide drainiren und die Tuben- 
wandungen vernähen. 

Alle diese Vertahren sind generell nicht zu empfehlen und 
nur in Ausnahmefällen, wenn man nicht anders operiren kann, an- 
zuwenden. 


Capitel VI. 


Exstirpation von Tubeneitersäcken und Ovarialabscessen 
durch Laparotomie. 


Nicht alle Abscesse im Becken sind durch die bisher be- 
schriebenen, mehr conservativen Verfahren heilbar. Multiloculären 
Pyosalpinxsäcken mit oder ohne Perforation in die Becken- oder 
Bauchhöhle, in Blase, Dick- oder Dünndarm, multiplen, perime- 
tritischen oder perisalpingitischen Abscessen, Ovavialabscessen, 
unter Umständen auch weit ausgedehnten, zwischen Blase und 
Uterus oder hoch an der Beckenkante gelegenen subperitonealen 
Abscessen ist durch einfache Incision weder von der Scheide noch 
von den Bauchdecken aus beizukommen. 

Der bislang mit Erfolg beschrittene Weg ist hier die Lapa- 
rotomie mit dem Ideal-Verfahren, wenn irgend möglich, Abscess- 
Wandungen nebst Inhalt durch Schnitt aus dem Organismus zu 
entfernen. 

Dieser Indication ist für die Exstirpation von Ovarialabscessen 
und Pyosalpinxsäcken in der That allseitig in ausreichender Weise 
genüge geschehen. Dies lehren die ausgezeichneten Operations- 
resultate von fast allen Operateuren, welche über eine grössere 
Reihe von Fällen gebieten. Allein trotz der verblüffend guten 
primären Resultate der Pyosalpingectomie, sind die Dauerresultate 
nach der Laparotomie nicht zufriedenstellend. In sehr bemerkens- 
werthen Aufsätzen sind gerade diese von Schauta und Chrobak') 
zum Gegenstand genauer Nachforschungen gemacht worden. Eigent- 
liche Heilungen sind von Schauta in etwa 80 pCt., von Chrobak 
sogar nur in etwas über 50 pÜt. notirt worden. 


1) Verhandlungen der deutschen Gesellsch. f. Gynäk., 5. Congress, Breslau 
1893. 
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Es liegt nicht in meiner Absicht, auf diese und andere 
werthvolle Statistiken einzugehen, und so will ich mich, indem 
ich wegen Einzelheiten aus der Pathologie und Therapie der Tuben- 
säcke auf meine Monographie „Ueber Tubensäcke‘‘ verweise, darauf 
beschränken, über meine eigenen Laparotomien kurz zu berichten. 

Ich bemerke hierbei, dass die nachfolgende Tabelle der von 
mir operirten Fälle ein einheitliches Material darstellt, insofern 
als es sich nicht, wie in anderen Statistiken, z.B. Chrobak’s, 
um alle Adnexerkrankungen, z. B. Exstirpation von Ovarialtumoren 
handelt, sondern lediglich um entzündliche oder eitrige Erkran- 
kungen der Tuben und um Ovarialabscesse. Nur sind alle von 
mir operirten Tubargraviditäten mit aufgezählt‘). 

Eine Eintheilung, wie sie Schauta versucht hat, nach der Art 
der den infectidsen Process hervorrufenden Erreger hätte gewiss, 
wenn sie möglich wäre, grossen Werth. Aber davon sind wir noch 
weit entfernt. Ist es doch selbst für einen Bakteriologen von 
Fach schwierig, in einwurfsfreier Weise aus den von uns exstir- 
pirten Eitersäcken, die nur selten unzerlegt entfernt werden können, 
all die virulenten lebensfähigen oder abgestorbenen Keime mit 
Sicherheit nachzuweisen. 

Die Operationen in schwierige und leichte einzutheilen, habe 
ich wegen des fehlenden objectiven Maassstabes und des für den 
Einzelnen so sehr verschiedenen Werthmessers unterlassen. Nicht 
die Grösse der Eitersäcke, sondern ihr topographisch-anatomisches 
Verhalten, die Festigkeit und Vielseitigkeit der Verwachsungen sind 
in dieser Beziehung für die Schwere entscheidend, und in dieser 
Beziehung darf ich wohl von den meisten der operirten Fälle be- 
haupten, dass sie gerade nicht zu den leichtesten gehörten. Im 
Uebrigen gilt auch hier der Satz: Ars tota in observationibus, sed 
perpendendae sunt observationes. 


1) Die oft secundär an die Tubengraviditäten sich anschliessenden Verän- 
derungen entzündlicher Natur rechtfertigen die Einreihung unter die entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen. 
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Alter. 








Pathologisch- 


anatomischer Befund*). 


Operation. 


Tag der 
Operation. 


Tag der 


Entlassunz. 





14. 


15. 


Minna K. 


Anna S. 


Johanna B. 


Emilie B. 


Marie R. 


Lina H. 


Pauline S. 


Anna K. 
Agnes R. 
Emma B. 


Rosalie S. 


Dorothea R. 


Anna W. 


Minna Sch. 


Auguste M. 


36 


25 


30 


21 


Hydrosalpinx dextra. 


Rechtsseitige Der- 
moideyste. Hydro- 
salpinx duplex. 

Linksseitige Hydro- 
salpinx. Cyst. tubo- 
ovarial. sinistr. 
Cyst. tubo - ovarial. 
dupl. Hydrosalpinx 
duplex. 

Hydrosalpinx sinist. 
Pyosalpinx dextr. 

Hydrosalpinx dextr. 
Cyst. tubo - ovarial. 
sinistr. 

Graviditas tubaria 
dextr. rupta. Ileus. 


Haematosalpinx si- 
nistr. 


Hydrosalpinx dupl. 


Graviditas tubar. sin. 
rupta. 
Cystis tubo -ovarialis 
dextra. 


Hydrosalpinx duplex 
permagna. 


Graviditas  tubaria 
dext. rupt. Hydro- 
salpinx sinistr. 


Hydrosalpinx dextra. 
Pyosalpinx sinistr. 


Cystis tubo - ovarial. 
Hydrosalpinx duplex 
permagna. 

Hydrosalpinx dextra. 
Cystis tubo - ovarial. 
sinistr. 


Salpingo - Oophorec- |17. 5. 
tomia dextra. 


Salpingectomia dupl. |22. 2. 


Ovariotomia dextra. 


Oophorosalpingecto- 
mia sinistra. 


Oophorosalpingecto- 
mia duplex. 


do. 


do. 


Salpingectomia dupl. 
Oophorectomia dupl. 


Oophorosalpingecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sin. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


do. 


do. 


Salpingectomia dex- |25. 2. 


tra. Oophorosalping- 
ectomia sinistra. 


81 

85 
19. 2. 85 
25. 3. 85 
ll. 5. 85 
29. 10. 85 
29. 3. 86 
13. 4. 86 
31. 5. 86 
28. 6. 86 
12. 7. 86 
2. 8. 86 
13. 9. 86 
16. 2. 87 

87 


2. 6.8 
geheilt. 


7 3. 8) 
geheilt. 


12. 3. 8) 
geheilt. 


22. 4. 83! 
gebesseri. 


13. 6. $5’ 
geheilt. 

8 12. & 
geheilt. 


28. 4. Ss 
geheilt. 


18. 5. 8 
geheilt. 
27. 6% 
geheilt. 
17. 7.38 
geheilt. 
7. 3S. St 
geheilt. 
28. 8. 86 
geheilt. 


2. 10. Sb 
geheilt. 


5. 3. 1° 
gebeut. 


11. 3. 87 
geheilt. 


*) Pelveoperitonitische Veränderungen sind als fast constanter Nebenbefund in dieser Ru- 
brik in der Regel nicht besonders erwähnt. 

1) Sehr unvollkommene Reconvalescenz. 
einigen Monaten. 
2) Lange Zeit Blasenbeschwerden. 
8) Regelmässig menstruirt. Wegen Peritonealcyste 1898 laparotomirt. 


Entstehung einer Dünndarm-Scheidenfistel nix: 
Spontanheilung. II. Laparotomie im Jahre 1892, Peritonealcysten. 
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Name. 


Anna K. 


Clara K. 


Emilie F. 


Lina D. 
Helene M. 
Marie St. 


Anna F. 
Anna M. 


Emma K. 


Anna Sch. 


Auguste D. 


Emilie J. 
Pauline R. 


Martha P. 


Hedwig M. 


Auguste Sch. 


Luise L. 


.4 Emma F. 


Agnes F. 
Marie B. 





Pathologisch- 


anatomischer Befund. 


Hydrosalpinx duplex. 


Graviditas tubaria 
dextra. 


Hydrosalpinx duplex. 
Myom. 


Pyosalpinx duplex. 
Hydrosalpinx duplex. 


Graviditas tubaria 
dextr. Haemato- 
salpinx sinistr. 

Hydrosalpinx duplex. 


Graviditas tub. dextr. 
Haematosalpinx sin. 


Hydrosalpinx duplex. 
Multiple Fibroide. 


Hydrosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx duplex. 
Myom. 


Hydrosalpinx sinistr. 
Pyosalpinx duplex. 


Graviditas tubar. si- 
nistr. Haemato- 
salpinx dextr. 


Pyosalpinx duplex. 


Pyosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx sinistr. 
Cyst. dermoid. dupl. 


Pyosalpinx duplex. 
do. 
do. 


1) Thrombose der Vena saph. sinistr. 


2) Von einem Ovarium wurde die Hälfte zuriickgelassen. 
3) Wiederholentliche spatere Metrorrhagien und Pelveoperitonitiden. 
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Operation. 


Salpingectomia dupl. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
do. 
do. 


Salpingectomia dupl. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


do. 
do. 


Salpingectomia sin. 
Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 
do. 


do. 


do. 
do. 


4) Spater wegen Metrorrhagien in Behandlung. 
5) Sehr schwere Operation bei retroflectirtem, fixirtem Uterus; acquirirte einen Ileus; 
nochmalige Laparotomie erfolglos. 





15. 
24. 


29. 


6. 
24. 


3. 


4. 


4. 


4. 
. 87 
. 87 


Tag der 


ı Operation. 


87 


87 


87 


87 


. 87 
. 87 


. 87 


. 88 


. 88 


. 88 


. 88 


. 88 


Tag der 


Entlassung. 


21. 3. 87 
geheilt. 


23. 4. 87 
geheilt. 


23. 4. 87 
geheilt. 


23. 4. 87 geh. 
25. 5. 87 geh. 


5. 10. 87") 
geheilt. 


4.9.87 geh. 


18. 10. 87 
geheilt. 


18. 10. 87 
geheilt. 


. 8825. 2. 88%)geh. 
. 88 


19. 5. 88 
geheilt. 


16. 6. 889 
geheilt. 


11. 6. 88 
geheilt. 


20. 6. 88 
geheilt. 


14. 7. 88% 
geheilt. 


25.8.88 geh. 


17. 8. 88 
geheilt. 


6.9.88 geh. 
7.11.88 geh. 


881730. 11. 88°) 


Regelmässig menstruirt. 


Darmen zu lösen, ausgeführt. 
exstirpation geheilt. 
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Name. 


Anna L. 


Lina R. 
Amalie R. 


Hulda L. 


Therese G. 


Martha S. 


Dorothea S. 


Anna F. 


Auguste D. 
Frieda C. 
Emma K. 
Hulda B. 


Johanna H. 


.I Rosa S. 


Anna L. 


Lilly P. 


Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 


Alter. 


Pathologisch- 
anatomischer Befund. 


Pyosalpinx sinistra. 
Hydrosalpinx dextr. 


Hydrosalpinx duplex. 
Pyosalpinx duplex. 
Pyosalpinx sinistra. 


Abscessus Ovarii si- 


nistr. Salpingitis 
sinistra. 
Pyosalpinx sinistra. 


Abscessus intraperi- 
toneal. 


do. 
Pyosalpinx duplex. 
Oophoritis _sclero- 
cystica. 
Graviditas tubaria 


dextra rupta. 
Pyosalpinx duplex. 


Pyosalpinx _sinistr. 
Hydrosalpinx dextr. 


Graviditas tubaria si- 
nistra rupta. 


Pyosalpinx duplex. 
Anteuterine links- 
seitige Tubo-ovarial- 
cyste. 


Pyosalpinx duplex. 
do. 


do. 


Operation. 


Salpingo-cophorecto- 
mia duplex. 


Resectio tubarum. 


Salpingectomia dupl. 
Ablatio unius ovarii 
sclerotici. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


do. 
do. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
do. 


do. 


Tag der 


Tag der 


Operation. Entlassurg. 


11. 


11. 


22. 


26. 


| 
. 89 


. 90 


. 90 


. 90 


. 90 
. 91 
. 91 
. 91 
. 91 
. 91 


. 91 


. 91 
. 91 


. 9! 


17. 7.8 
geheilt. 


. 89120. 8. 89") geh 
. 89 


10. & 8 
geheilt. 


15. 2. 90 
geheilt. 


10. 5. 90° 
geheilt. 


3. 6. 90° 
geheilt. 


5.7.90 ee. 


9. 2. 91 
geheilt. 


4. 3. 91 
geheilt. 


+4. 3. 91" 


15. 6. 91 
geheilt. 


18. 7. 91 
geheilt. 


2. 8. 91 
geheilt. 


13. 8. 91 
geheilt. 


18. 8. 91 
geheilt. 


23. 8. 91°) 
geheilt. 


1) Die Resection wurde wegen absoluter Unmöglichkeit die entzündlichen Säcke von den 


2) Leidet später an starken Blutungen. 
8) Durch Bauchdeckenabscesse sehr gestirte Reconvalescenz. 
4) Nachblutung. Nochmalige Laparotomie ohne Effekt. 
5) Reconvalescenz gestért durch Bauchdeckenabscesse. 


Beschwerden nicht gebessert. 


Im Jahre 1893 durch Uterus 


Nummer. 


69, 


mit besonderer Berücksichtigung der vaginalen Radicaloperation. 


Augusta A. 
Anna K. 


Ida T. 


Martha G. 


Margareth. W. 


.| Emma M. 


Martha R. 


Luise K.. 


.]| Auguste W. 


.I Marie H. 


Franciska A. 


Luise O. 


Jobanna K. 


.IIda W. 
.[ Auguste B. 


.| Elisabeth R. 


Amalie S. 


Bertha H. 





1) Kindskopfgrosse Peritonealcyste im Jahre 1894 per vag. punctirt. 


25 


Pathologisch- 


anatomischer Befund. 


Salpingitis 
chron. 


duplex 
Hydrosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx dextra. 
Cystis tubo-ovarialis 
dextra. 


Graviditas tubaria 
dextra. Hydrosal- 
pinx sinistra. 


Pyosalpinx duplex. 


Graviditas tubaria 
sinistra. Degencratio 
cystica ovarii dextr. 


Pyosalpinx dextra. 
Pyosalpinx duplex. 
dextra. 


Pyosalpinx 


Pyosalpinx 
Haematoma 
sinistr. 


duplex. 
ovarii 


Pyosalpinx duplex. 
Pyosalpinx dextra. 






Operation. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Hydrosalpinx sinistra. | Salpingo-oophorecto- 


Pyosalpinx 
Hydrosalpinx sinistr. 
Pyosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx dextra. 
Perisalpingitis si- 
nistra. 

Graviditas tubaria 
sinistra. Hydrosal- 
pinx dextra. 


Hydrosalpinx duplex. | Salpingectomia dupl. 


Perisalpingitis dup]. 


mia sinistra. 


dextra. | Salpingo-oophorecto- 


mia duplex. 
do. 


do. 


do. 


Tag der Tag der 
[pease Entlassung. 
1. 8 91; 18. 8. 91 
geheilt. 
1. 8. 91] 20. 8. 91 
geheilt. 
8. 8. 91] 29. 8. 91 
geheilt. 
17. 8. 91] 15. 9. 91 
geheilt. 
17. 8 91] 7. 9. 91 
geheilt. 
17. 9. 91] 19. 10. 91 
geheilt. 
24. 9. 91] 17. 10. 91 
geheilt. 
1. 10. 91] 18. 10. 91 
geheilt. 
6. 10. 91] 26. 10. 91 
geheilt. 
6. 10. 91] 26. 10. 91 
geheilt. 
14. 10. 91| 8.11.91 geh. 
21. 10. 91] 7. 11. 91 
geheilt. 
26. 10. 91] 16. 11. 91 
geheilt. 
17. 11. 91) 16. 12. 91 
geheilt. 
17. 11. 91| 9. 12. 91 
geheilt. 
23. 11. 91/724. 11. 91 
28. 11. 91| 23. 12. 91 
geheilt. 
7. 12. 91) 5. 1. 921) 
geheilt. 
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86. 


87. 


fäden 
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Anna B. 


Emilie H. 


.| Maria K. 


Katharina M. 


Anna B. 
Anna S. 


Auguste H. 


Anna W. 


Francisca K. 


Clara Sch. 


.1 Minna B. 


Clara F. 


Sch. 


.| Emilie K. 


Auguste Sch. 
Ottilie F. 


Marie H. 


Clara R. 


Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 
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Pathologisch- 


anatomischer Befund. 


Pyosalpinx duplex. 


Salpingitis dextra. Ab- 
scessus ovarii dextr. 


Pyosalpinx duplex. 


Pyosalpinx duplex. 
Perioophoritis dupl. 
Graviditas tubar. sin. 


Graviditas tubaria 


dextra. 
Pyosalpinx duplex. 


Pachy-Pyosalp. dupl. 

Graviditas tubaria 
sinistr. 

Pyosalpinx dupl. Ab- 
scessus ovarii dextr. 


Graviditas tubaria 


dextra. 
Graviditas tubar. sin. 


Peritonitis. Gravidi- 
tas tubaria dextra 
rupta. 


Hydrosalpinx et Peri- 
salpingitis duplex. 


Pyosalpinx duplex. 


Salpingitis dextra. 
Abscessus intraperi- 
toneal. 


Pyosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx, Cystis 
tubo - ovarialis sin. 


Operation. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
do. 


do. 


Sal pingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 


1) Ein halbes Jahr spater gravida und rechtzeitig entbunden. 


2) Recidivirende Pelveoperitonitis. 


3) Bei diffuser Peritonitis operirt. 
4) Behält eine Bauchdeckenscheidenfistel, welche nach Ausstossung eines Biindels Seider- 


Ende März 1894 erst zur Ausheilung kam. 


5) Bald nach Entlassung Recidiv. 


6) Sepsis. 





Tag der Tag der 
Operation.| Entlassung. 
14. 2. 92) 19. 3. 92 
geheilt. 
5. 3. 92) 24. 3. 92; 
geheilt. 
19. 3. 92} 4. 4. 92 
geheilt. 
19. 3. 92| 4. 4. 92" 
geheilt. 
19. 3. 92| 7.4.92 geh. 
7. 4. 92| 26. 4. 92 
geheilt. 
21. 4. 92| 15. 5. 92 
geheilt. 
1. 5. 92} 26. 5. 92 geh. 
7. 5. 92 8.6.92 geh. 
12. 4. 92) 21. 5. 92 
geheilt. 
17. 6. 92) 9. 7. 92 
geheilt. 
7. 7. 92| 30. 7. 92 
geheilt. 
16. 7. 92/¢17. 7. 92% 
31. 10. 92, 14. 2. 934 
geheilt. 
20. 10. 92/26. 11.93 geh. 
1. 11. 92} 6. 12. 92°) 
geheilt. 
15. 11. 92j+21. 11. 93% 
14. 12. 93) 6. 1. 93 
geheilt. 
Narbenkeloid. 


Lange Zeit Bauchdeckenfistel. 





Nummer. 


mit besonderer Beriicksichtigung der vaginalen Radicaloperation. 


Eveline D. 


Catharina H. 
Bertha E. 
Anna L. 


Bertha M. 
Helene K. 
Anna G. 
Elise W. 
Auguste B. 


Auguste K. 


Lina B. 


Ottilie A. 


Auguste F. 


Pauline E. 


Anna W. 


.| Agnes P. 


Paula Sch. 


.1 Valesca W. 


Helene P. 





27 


30 


28 


21 
26 
21 
32 


Pathologisch- 


anatomischer Befund. 


Pyosalpinx dextra. 
Hydrosalpinxsinistr. 
Hydrosalpinx sinistr. 
Oophoritis sinistra. 


Graviditas 
dextra rupta. 


tubaria 


Pyosalpinx duplex. 


Pyosalpinx duplex. 
do. 
do. 
do. 
do. 


Cystis dermoid. dextr. 
Pyosalpinx dextra. 


Hydrosalpinx sinistr. 


Oophoritis cystica 
sinistr. 
Pyosalpinx duplex. 
Pyosalpinx sinistra. 


Para- et Perisigmoi- 
ditis mit Tumorbil- 
dung. 
Haematosalpinx et 


Haematoovarium sin. 
(graviditas ?) 


Hydrosalpinx duplex. 
Oophor. cystic. dupl. 


Pyosalpinx duplex. 
do. 
do. 


Pyosalpinx 
Cystis peritonealis 
sin, 


Operation. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
do. 
do. 
do. 
do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia dextra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 


do. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
do. 
do. 


sinistra. | Salpingo-oophorecto- 


mia sinistra. 


1).Bald darauf Schwangerschaft, aber Abort. 
2) Vor und nach der Operation profuse Menorrhagien. 


3) Regelmässig menstruirt. Eine Tube ganz nach vorn entwickelt. 
4) Eine Tube ganz nach vorn entwickelt. 
5) Hühnereigrosser solider in die Darmwand übergehender Tumor der Flex. 


6) Ob Tubargravidität, nicht nachzuweisen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hf. 3. 
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Tag der Tag der 
|Spesston Entlassung. 
10. 1. 93] 31. 1. 93 

geheilt. 

12. 1. 93] 2. 2. 93 

geheilt. 

16. 1. 93] 15. 2. 93°) 

geheilt. 

19. 1. 93] 17. 2. 93 

geheilt. 
17. 1. 98) 4.2.93 geh. 

17. 2. 98) 7.3.93 geh. 
17. 2. 93| 7.3.93 geh. 
21. 2. 93/11. 3. 93%) geh. 
21. 2. 93] 11. 3. 93°) 

geheilt. 
21. 2. 98) 11. 3. 93 
geheilt. 
22. 2. 93) 11. 3. 93 
geheilt. 

1. 3. 93} 20. 8. 93°) 

geheilt. 

4. 3. 98| 30. 3. 93°) 

geheilt. 

8. 3. 93] 28. 38. 939% 

geheilt. 

11. 3. 93) 28. 3. 93 

geheilt. 

11. 3. 938} 28.3.93 geh. 
11. 3. 98) 4.4.93 geh. 
22. 3. 93] 8.4.98 geh. 
28. 8. 98| 15. 4. 98 

geheilt. 
sigmoid. 


28 












8 Pathologisch- | Tag der Tag der 
E Operation | 
= anatomischer Befund. | Operation.; Entlassunr. 
| | 
107. | Luise H. 28 | Hydrosalpinx duplex. | Resectio tubarum. 28. 08) 15. 4. 93" 
Cyst. peritoneales. gehrilt. 
108. | Anna G. 21 | Pachy- et Perisalpin- | Salpingo-oophorecto- |18. 4. 93) 8. 5. 93 
gitis sinistra. mia sinistra. geheilt. 
109. | Elise U. 20 | Pyosalpinx duplex. | Salpingo-oophorecto- j18. 4. 93| 10. 5. 93 
mia duplex. geheilt. 
110. | Marie Qu. 37 |Hydrosalpinx duplex. do. 21. 93| 9. 5. 93 
Cystis tubo-ovarialis geheilt. 
duplex. 
111. | Rosa T. 20 | Hydrosalpinx sinistra. | Salpingo-oophorccto- |29. 4. 93) 25. 5. 93 
| mia sinistra. geheilt. 
112. | Luise Sch. 21 |Pyosalpinx duplex. |Salpingo-oophorecto- | 6. 3 1 6. 93 
| mia duplex. geheilt. 
113. | Caroline M. 36 do. do. 6. 93, 3. 6. 93°. 
geheilt. 
114.| Maric D. 37 | Pyosalpinx sinistra. | Salpingo-oophorecto- |16. 93} 19. 6. 93 
Abscessus ovarii sin. | mia sinistra. geheilt. 
115.1 Julie W. 22 | Graviditas tubariasin. do. 23. 5. 931 20.6.93 et. 
116. | Clara R. 33 | Peritonitis. Graviditas | Salpingo-oophorecto- |28. 5. 9%] +2. 6. 93° 
tubaria dextr. rupta. | mia dextra. 
117.4 Luise R. 45 |Pyosalpinx duplex. | Salpingo-oophorecto- }31. 93} 1. 7. 93° 
mia duplex. geheilt. 
118.1 MargarcthcB.| 23 | Pyosalpinxdextra. In- | Salpingo-oophorecto- |10. 6. 93, 29. 6. 93 
flammatio processus | mia dextra. Ablatio geheilt. 
vermiformis purul. “| process. vermiform. 
119. | Minna G. 35 | Pyosalpinx duplex. | Salpingo-oophorecto- |10. 93) 4. 7. 93°: 
mia duplex. geheilt. 
120. | Johanna G. 30 | Pyosalpinx duplex. do. 13. 6.93) 8. 7. 93 
geheilt. 
121.] Olga M. 33 | Hydrosalpinx duplex. do. 20. 98| 22. 7. 93° 
Cyst. tubo-ovarial. geheilt. 
122.1 Jenny M. 38 | Pyosalpinx duplex. do. 21. 93) 11. 7. 93 
geheilt. 
123. | Anna B. 30 | Hydrosalpinx dextra. | Salpingo-oophorecto- |27. 6. 93) 17. 7. 93 
~ Cyst. tubo - ovarial.| mia dextra. geheilt. 
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dext. 


1) Eine totale Entfernung war unmöglich. 
2) Regelmässig menstruirt. 


3) Im Zustand diffuser Peritonitis operirt. 
4) Heilung durch reeidivirende Peritonitis durch viele Monate gestört. 





5) Heilung durch Bauchdeckenabscesse gestört. 
6) Langdauerude Stumpicxsudation. 


Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 








Nummer. 


124. 


130. 


131. 


132. 


133. 


134. 


135. 


136. 


mit besonderer Beriicksichtigung der vaginalen Radicaloperation. 


Name. 


Emilie T. 


Amanda L. 


Martha P. 


Bertha IL. 


Elisabeth G. 


Hulda St. 


Marie Sch. 


Jda Sch. 


Anna C. 


Elise M. 


Emilie B. 


Laura M. 


Emilie K. 


1) Blutung mit Jodoformmulltamponade gestillt. 


Alter. 


Pathologisch- 
anatomischer Befund. 


Pyosalpinx duplex. 


Hydrosalpinx duplex. 
Cystis ovar. duplex. 


Salpingitis duplex. 


Pyosalpinx tubercu- 
losa. Ascites. 


Salpingitis duplex. 
Graviditas tubaria 


dextra rupta. Ovaria 
sclero-cystica. 


Pyosalpinx dextra. 
Salpingitis intersti- 
tialis sin. 


Pyosalpinx duplex. 
Oophoritis absee- 
dens dupl. 


Perisalpingitis, Peri- 
oophoritis duplex. 


Pyosalpinx sinistra. 
Oophoritis chron. sin. 


Graviditas tubo-intra- 
ligamentaria dextra. 


Hydrosalpinx dextra, 
Perisalpingitis dex- 
tra et sinistr. Peri- 
oophoritis duplex. 
Cystoma ovarii sin. 


Hydrosalpinx sinistra. 
Cystis tubo-ovarial. 
dupl. 


Operation. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 
do. 
do. 
do. 


do. 


do. 


Salpingo - oophorecto - 
mia dextra. Salping- 
ectomia sinistra. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


do. 
Salpingo-oophorecto- 
mia sinistra. 
Salpingectomia dextr. 
Oophor - salpingecto- 


mia duplex. 


Salpingo-oophorecto- 
mia duplex. 


Glasdrain. 


2) Reconvalescenz durch Stumpfexsudation sehr verlangert. 
8) Hierbei faustgrosse tuberculöse Granulationsgeschwulst des parietal. Blattes des Periton. 
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Tag der Tag der 
Operation.| Entlassung. 
| 
27. 6. 93) 29. 7. 93%) 
geheilt. 
27. 6. 93) 19. 7. 93 
geheilt. 
19. 7. 93| 31. 8. 93°) 
geheilt. 
23. 8. 93| 10. 9. 939% 
geheilt. 
29. 8. 93! 27. 9. 93 
geheilt. 
11. 9. 93] 4. 10. 93 
geheilt. 
19. 9. 93] 95. 10. 93 
geheilt. 
27. 9. 93] 18. 10. 93 
geheilt. 
5. 10. 93] 26. 10. 93 
geheilt. 
30. 10. 93} 25. 11. 93 
geheilt. 
lL. 11. 93) 21. 11. 93 
geheilt. 
8. 11. 98) 28. 11. 93 
geheilt. 
28. 11. 93| 13. 12. 93 
geheilt. 


23° 


432 Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes. 












Pathologisch- Tag der 


Operation. 





' 
| 
| 


Nummer. 


anatomischer Befund. Operation.| Entlassung. 


137. | Gertrud Sp. 33 | Hydrosalpinx duplex. | Salpingo-oophorecto- | 5. 12. 93] 6. 1. 94 
Perioophoritis dupl. | mia duplex. geheilt. 
Oophoritis intersti- 
tialis chron. 


138. | Marie N. 34 |Pyosalpinx sinistra. | Salpingo-oophorecto- | 8. 12. 98| 20. 1. 94") 
Sigmoiditis absce- | mia sinistra. geheilt. 
dens. Abscessus in- 
traperitoneal. 


139.1 Margar. v. B| 31 |Salpingitis sinistra. | Salpingo-oophorecto- |13. 12. 93| 6. 1. 94 
Abscessus ovari si- | mia duplex. geheilt. 
nistr. Oophoritis 
cyst. dextra. 


140. | Pauline B. 25 | Pyosalpinx sinistra. Salpingo-oophorecto- 13. 12. 93} 31. 12. 93” 


mia sinistra. geheilt. 
141. | Martha S. 25 |Salpingitis, Perisal- do. 21. 12. 93) 11. 1. 94 
pingitis, Oophoritis, geheilt. 


Perioophoritis sin. 


Im Ganzen habe ich von 1881 bis 31. December 1893 durch 
Laparotomie und Exstirpation behandelt: 141 Fälle von Tuben- 
erkrankung. Rechne ich 2 Todesfälle ab, welche 2 Frauen be- 
trafen, die ich bei diffuser Peritonitis operirte und bei denen sich 
längst geplatzte schwangere Tuben mit jauchiger Beschaffenheit 
des massenhaft in die Bauchhöhle ergossenen Blutes zeigten, so 
kommen auf 139 Laparotomien im Ganzen 4 Todesfälle, von denen 
3 auf Fälle von Pyosalpinx, 1 auf Hydrosalpinx kommt; 2 von 
den Verstorbenen erlagen einer acuten Sepsis, 1 einem Ileus; 1 einer 
Nachblutung. Die 141 Fälle sind: 


63 Fälle von Pyosalpinx, 
38 Fälle von Hydrosalpinx bez. Tuboovarialcysten, 
6 Fälle von Pyosalpinx und Hydrosalpinx, 


1) Wegen unstillbarer parenchymatiser Blutung aus der hinteren Uterus- 
wand und der besseren Drainage wegen Anschluss der Freund’schen Operation. 
Wegen Empyema pleurae und mit einer Darmfistel einem Krankenhaus über- 
wiesen. Daselbst Heilung des Empyems. 

2) Glasdrain. 


mit besonderer Beriicksichtigung der vaginalen Radicaloperation. 433 


10 Falle von nicht eitrigen Salpingitiden, 
24 Fälle von Tubargravidititen. 

Wenn man diese überaus günstige Mortalitätsziffer von 2,8, also 
nicht ganz 3 pCt. für sich allein betrachtet, so hätte man gewiss allen 
Grund, die Exstirpation der Tubensäcke durch Laparotomie für 
einen heilsamen und durchaus empfehlenswerthen Eingriff zu 
halten. Dies um so eher, als die Mortalität der an Pyosalpinx 
leidenden nicht Operirten erheblich grösser ist, als man gemeinhin 
meint und das Siechthum, in welches ein grosser Procentsatz der 
an Abscessen Leidenden verfällt, ein wie es scheint, sonst unheil- 
bares ist. 

Allein, wenn wir mit Chrobak fragen, ob denn all die mit 
dem Leben Davongekommenen gesund, lebensfreudig und arbeits- 
fähig, und ob dieselben auch von den Beschwerden, wegen deren 
sie sich einer nicht ungefährlichen Operation unterzogen haben, 
befreit worden sind, so müssen wir diese Frage für einen 
gewissen Procentsatz verneinen. 

Die Schwierigkeiten, über die endgültigen Resultate ins 
Reine zu kommen, sind nicht gering. Das subjective Moment 
bei der Beurtheilung der Indication lebensgefährlicher Operationen, 
die subjective Auffassung des Operateurs, seine eigene Lebens- 
anschauung, die Werthschätzung des Lebens und der Gesundheit 
Anderer spielen, wie Chrobak mit Recht hervorhebt, eine sehr 
grosse und unmessbare Rolle bei solchen Untersuchungen. Auch 
die Subjectivität in den Angaben der Kranken trübt beim besten 
Willen in mannigfachster Weise die Beobachtung, so dass in Pro- 
centen angegebene Zahlen immer nur einen relativen Werth bean- 
spruchen dürfen. Vielmehr kommt es auf den Gesammteindruck 
an, welchen der jeweilige Operateur von den Erfolgen seiner Ope- 
rationen gewonnen hat. Immerhin ist es wichtig, diese annähernd 
zu finden, und es verdienen die von Schauta und Chrobak nach 
dieser Richtung angestellten Forschungen, wo es irgend möglich ist, 
Nachfolge. 

So habe auch ich es versucht, mich über das spätere Befinden 
der von mir Operirten zu unterrichten, soweit dies bei der fluctui- 
renden Bevölkerung in einer grossen Stadt möglich ist und bin zu 
dem Ergebniss gekommen, dass die vollkommenen Heilungen etwa 
60—70 pCt. betragen. Allein auf Exactheit kann diese Ziffer 
keinen Anspruch machen; wegen der vielen Fehlerquellen bei der 
Ermittolung des Befindens, wegen der vielen ausbloibenden Antworten 
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ist sie mehr der Ausdruck meiner Ueberzeugung, welche auf den 
Erfahrungen bei einer kleineren Reihe sehr genau und längere 
Zeit hindurch beobachteter Operirten basirt. 

In überaus erfreulicher Weise hat sich bei längerer Beob- 
achtang herausgestellt, dass diejenigen Beschwerden, welche 
gewissermassen als physiologische Folgen der Entfernung der 
Adnexa in mehr oder minder starkem Grade bald nach der 
Operation auftreten, im Laufe der Jahre geringer werden, ja 
in einigen Fällen spontan oder nach energischer derivatorischer 
Behandlung ganz schwinden. Dies betont auch Chrobak. Aber 
andererseits treten diese Störungen vasomotorischer Natur, Wal- 
lungen nach’ dem Kopf, aufsteigende Hitze, vehemente Schweiss- 
ausbrüche, Gelenkschwellungen, dann psychische Symptome, Ge- 
dächtnissschwäche etc. bei Einzelnen so intensiv auf, dass das 
Befinden solcher Kranken nach der Operation ein geradezu schlech- 
teres ist, als vor derselben. Es sind dies glücklicher Weise Aus- 
nahmen, die um so eher zu gewärtigen sind, je jünger die Ope- 
rirten sind. Indessen muss uns dieser Umstand zwar zwingen, die 
Indication für die Entfernung der beiderseitigen Uterusadnexa 
scharf zu pracisiren, aber er darf uns nicht abhalten, bei fast 
unheilbaren, arbeitsunfähigen, verzweifelten Kranken eine in der 
übergrossen Zahl heilbringende Operation vorzunehmen. 

Auch bezüglich des Schwindens der Libido sexualis und der 
Voluptas coeundi haben sich die Befürchtungen, welche man aus 
theoretischen Gründen als Folgeerscheinungen jener Operation an- 
nahm, nicht in dem erwarteten Maasse bestätigt. Wenigstens er- 
gaben Nachforschungen in dieser Beziehung bei vielen Operirten 
keine Veränderung. Aber wie schwer ist es gerade in dieser Be- 
ziehung, die Wahrheit zu eruiren! Ist doch ein grosser Procentsatz 
der Frauen mit intacten Ovarien und Tuben beim Coitus anästhe- 
tisch und frei von jeglicher Libido. Thatsächlich muss consta- 
tirt werden, dass einzelne Frauen eine Minderung, andere ein Er- 
löschen, andere freilich geradezu eine Steigerung derselben bemerkten. 
Letztere Angaben brauchen nicht immer auf Unwahrheit zu be- 
ruhen, da in der That bei sehr vielen Kranken vor der Operation 
wegen der entzündlichen Affection der Genitalien der Coitus von 
heftigen Schmerzempfindungen begleitet war. 

Ausser den mit der Ablatio der Adnexa als solcher zusammen- 
hängenden Beschwerden machen jedoch bei den durch Laparotomie 
Pyosalpingectomirten Schäden anderer Art sich geltend, welche die 
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vollkommene Heilung nur zu leicht beeinträchtigen. So können 
die nach Laparotomien auftretenden Bauchbrüche und die sich 
bildenden Netz- und Darm-Adhäsionen überaus quälende Erschei- 
nungen erzeugen, welche in extremen Fällen eine Wiederholung des 
Bauchschnittes erfordern. Zu diesen Adhäsionen aber kommt es 
bei den in Rede stehenden eitrigen Processen um so leichter, als 
hier trotz peinlichster Asepsis locale Infectionen während der Ope- 
ration gar nicht zu vermeiden sind. Ein Blick auf die Statistiken 
und auf eigene Erfahrung lehrt dies; denn: nirgends anders werden 
so häufig Bauchdecken- Abscesse beobachtet, als gerade nach der 
Operation von Tubeneitersäcken. Endlich aber — und dies ist der 
Hauptgrund für die Misserfolge bei einem so grossen Theile dieser 
Kranken — mit der Pyosalpingectomia und Oophorectomia 
duplex ist die Quelle der später im Stumpf und im Becken, 
Peritoneum und Parametrium auftretenden recidivirenden 
Entzündungen nicht entfernt. In Adhäsionen, welche zurück- 
bleiben, in den ligirten Stümpfen, im parametranen und subperi- 
tonealen Bindegewebe und im rückbleibenden Uterus sitzen Sporen 
und Keime, welche alte Entzündungen schnell wieder aufflackern 
lassen und neue Eiterungen erzeugen. Waren doch schon in der 
vorbakteriellen Zeit junges Granulationsgewebe resp. die in ihm 
neugebildeten Gefässe als Infectionsquelle gefürchtet. In der That ist 
es unmöglich, alles Infectiöse per laparotomiam zu entfernen. Dies 
gilt sogar schon von isolirt erkrankten Tuben. Denn bei der üb- 
lichen Entfernungsweise werden dieselben am Isthmus abgebunden; 
der interstitielle, virulente Keime enthaltende Theil bleibt im Uterus 
zurück. Versucht man diesen zu entfernen, was nur durch Resec- 
tion der Uterusecken möglich wäre, so überzeugt man sich bald, 
dass wegen der Brüchigkeit des Gewebes schwer stillbare Blu- 
tungen eintreten, so dass man in einem zweiten Falle von diesem 
Versuche bei der Pyosalpingectomie wegen der dadurch bedingten 
Gefahr absieht. Im zurückbleibenden inficirten Tubenrest, der 
zudem die Continuität mit dem wohl immer inficirten Endometrium 
aufrecht erhält, liegt die Quelle für eine oft nur zu schnell 
wieder eintretende Infection, und nicht Seide oder mangelnde 
Technik, sondern der eben genannte Grund ist die Ursache, weshalb 
fast alleOperateure Stumpfexsudate, recidivirende Pelveoperitonitiden, 
das Auftreten von Peritonealcysten, abermalige Eiterungen in einer 
so grossen Anzahl ihrer Fälle erleben. 


436 Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, 


Wie sollen wir uns nun gegen diese Nachtheile, über- 
haupt gegen die Häufung der Misserfolge schützen? 

Wir werden versuchen, auf diese Frage im Folgenden eine 
befriedigende Antwort zu geben. 


Capitel VI. 


ILystero - Salpingo - Oophorectomia vaginalis. 


Radical-Operation bei complicirten Becken-Abscessen, 

complicirten intraperitonealen Abscessen, doppelseitigen 

Ovarial-Abscessen, doppelseitigen Eitersäcken der Tuben 
mit und ohne Perforation in Blase und Darm etc. 


Wenn ich die Behandlung dieser verschiedenartigen Abscesse 
unter einem Titel bespreche, so geschieht dies aus drei Gründen. 

Erstens sind dieselben genetisch einheitlicher Art. Durch 
ein und dieselbe Infection können sowohl das parametrane, sub- 
peritoneale Bindegewebe, wie die Tuben und gleichzeitig das 
Pelveoperitoneum inficirt werden, wie das oben bereits geschil- 
dert ist. 

Zweitens ist die Behandlung aller dieser Zustände bis vor Kurzem 
eine sehr unvollkommene gewesen. Gewiss sind hier und da auch 
complicirte Beckenabscesse der Laparotomie unterworfen worden. 
Indessen sind viele Kranke wohl unmittelbar in Folge des schweren 
Eingriffs gestorben, bei vielen musste die Operation eine unvoll- 
kommene bleiben, weil die meisten Operateure mit der Ausschnei- 
dung der erkrankten Tuben genug gethan zu haben glaubten und 
andererseits aus technischen Gründen hier Halt machen mussten. 
Aber in der übergrossen Mehrzahl der Fälle sah man von einem 
Eingriff bei all diesen Fällen ab, weil die Diagnose wegen der 
complicirenden Parametritis und Pachypelveoperitonitis verfehlt 
wurde, oder selbst wenn diese Zustände als vorhanden erkannt 
waren, irgend ein operativer Eingriff, besonders nicht die Lapa- 
rotomie als legitim angesehen wurde. 

Eine genaue Bestimmung der Grenze übrigens, wo der üncom- 
plicirte Beckenabscess aufhört und der complicirte beginnt, lässt 
sich natürlich nicht geben. Die Grenze ist labil, und jeder Ope- 
rateur hat je nach dem Umfange seiner Erfahrung und dem Grade 
seiner Geschicklichkeit seinen eigenen Maassstab hierfür. 
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Ich méchte unter complicirten Beckenabscessen im 
Hinblick auf die anatomische Eintheilung diejenigen 
verstehen, bei denen es sich um mehrere getrennte Eiter- 
abkapslungen handelt, an deren Bildung mehrere Körper- 
theile, z. B. Tuben und Beckenperitoneum (Pyosalpinx 
mit perisalpingitischem Abscess) theilnehmen. Das 
sind also vom therapeutischen Standpunkt diejenigen, 
bei denen die Operation der Laparotomie zu gefährlich 
und eine Incision von der Scheide oder den Bauchdecken 
aus ungenügend sein muss. 

Drittens giebt es gegen die in der Ueberschrift zusammen- 
gefassten Krankheitszustände ein vortreffliches operatives Ver- 
fahren, d. i. die Exstirpation des Uterus, der vereiterten Tuben 
und Ovarien, Entfernung der Abscessmembranen durch die Scheide 
— die Radical-Operation. 

Péan gebührt der erste Platz in der Geschichte, den opera- 
tiven Weg dieser vordem unheilbaren Zustände geebnet zu haben. 
In Fällen von Beckeneiterung (Suppuration pelvienne) entfernten er 
und seine Nachfolger den Uterus, schnitten die Eitersäcke an und 
behaupteten, dass durch diese „Castratio uterina“ allein, ohne 
Exstirpation der Anhänge, welche sie der Obliteration überlassen 
wollten, die Kranken gesund wurden. Ja sie legten auf die Entfernung 
des Uterus einen so hohen Werth, dass Segond ausdrücklich betonte, 
es sei besser für solche Kranke, den Uterus zu exstirpiren und 
die kranken Appendices (Tubeneitersäcke und Ovarialabscesse) 
ihnen zu lassen, als umgekehrt die Tubensäcke zu entfernen und 
den Uterus zu schönen. Denn der zurückbleibende Uterus bewirke 
nach der Laparotomie einen beständigen Reiz, gebe zu Recidiven 
Veranlassung; nach seiner Entfernung sei eine spätere Erkrankung 
ausgeschlossen. Gegen diesen, zumal zur Heilung der uncom- 
plicirten Eiterungen, speciell der uncomplicirten Tuben- 
eitersäcke gerichteten Vorschlag erhob sich ein Sturm der Ent- 
ristung. Ein gesundes Organ solle entfernt, kranke Theile im 
Körper belassen werden, das schien nicht blos gegen alle chirur- 
gischen Grundsätze, sondern auch gegen die Vernunft zu sprechen. 
Es nützte nichts, dass bald nach Péan mit grosser Energie die 
ausgezeichneten Chirurgen Segond, Richelot, Doyen u. A. dafür 
eintraten und eine Reihe von günstigen, mittelst der Castratio uterina 
erzielten Erfolgen beibrachten; immer wieder (s. die Verhandlungen 
des internationalen Congresses zu Brüssel) wurden eine Reihe von 
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bestechenden Einwänden gegen die Uterusexstirpation und für die 
Laparotomie bei Pyosalpinx vorgebracht. 

Da die Beobachtungen der Autoren nicht in der Form einer 
exacten Kasuistik, sondern mehr in der Form von Collectiyzahlen 
vorlagen, da ferner unter dem Namen der Suppuration pelvienne 
ganz gewiss eine Reihe von extraperitonealen Abscessen sich be- 
finden, welche vermuthlich mit einer einfachen Incision hätten ge- 
heilt werden können, so war es natürlich, dass eine Entscheidung 
über den Werth der Castratio uterina in einer principiell so wich- 
tigen Frage auf Grund ungenügenden und zweifelhaften Beweis- 
materials nicht getroffen werden kann. 

Eine Entscheidung in dieser Frage zu liefern, dazu schienen 
mir nicht einmal die Fälle von Pyosalpinx duplex geeignet. Ich 
trug auch Bedenken, bei den vortrefflichen primären Operations- 
resultaten gerade diejenigen Fälle, in welchen ebenso gut aus 
technischen Gründen die Laparotomie als Operation der Wahl 
angängig war, als Testobject auszusuchen und hier an Stelle der 
Pyosalpingectomie die Exstirpatio uteri vag. zu machen. Da- 
gegen aber glaubte ich bei der Trostlosigkeit unserer Therapie bei 
complicirten Abscessen gerade hier das Verfahren von Péan, Se- 
gond u. A. zu erproben und — zu erweitern. 

Angespornt durch die Angaben von Péan und Segond, 
belehrt durch eine sehr grosse Anzahl eigener Uterusexstirpationen 
per vaginam wegen Carcinom und Myom mittelst Klemmen und 
Zerstückelung, wie ich sie bereits seit 1887 übe, wobei ich grössere 
Ovarialtumoren und Tuben nebenher per vaginam entfernt habe, 
habe ich es seit Mai 1893 unternommen, bei complicirten 
Beckenabscessen, bei welchen eine Laparotomie oder eine andere 
Operationsweise aus allen Gründen nicht angängig schien, nicht nur, 
wie von Péan empfohlen, den Uterus, sondern principiell die er- 
krankten Adnexe per vaginam mit zu exstirpiren '). 

Nur schrittweise und nach zahlreichen Erfahrungen bei An- 
wendung aller anderen operativen Mittel bin ich zu der Ausfüh- 
rung der Radicaloperation gelangt. Misserfolge nach der Punction 


1) Mein Wunsch, eine Castratio uterina bei Suppuration pelvienne zu 
schen, ging mir bei einem Stägigen Aufenthalt in Paris im vorigen Jahre 1893 
leider nicht in Erfüllung. Ich sah zwar einige Morcellements, aber leider hatten 
weder P&an noch Segond, welchen beiden ich für ihre ausserordentliche 
Liebenswürdigkeit sehr verbunden bin, Gelegenheit, mir einen diesbezüglichen 
Fall zu zeigen. 
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von Beckenabscessen brachten mich sehr rasch zur Incision, Miss- 
erfolge der Incision, mit und ohne Drainage, mit und ohne An- 
legung einer Gegenéffnung zur Resection des Uterus, Misserfolge der 
Resection endlich zur Totalexstirpation, bei der ich jedoch, um nur 
nicht halbe Arbeit zu machen, nicht stehen blieb, sondern indem 
ich den von Péan und Segond hier angegebenen Weg der 
blossen Uterusexstirpation übersprang, gleichzeitig die 
erkrankten Anhänge mit exstirpirte. 

Die Krankengeschichten gebe ich wegen der grossen Wichtig- 
keit des Gegenstandes und wegen der hohen Beweiskraft, welche 
ihnen meines Erachtens für den Worth des eingeschlagenen Ver- 
fahrens beiwohnt, nicht blos in Form einer Tabelle, sondern etwas 
ausführlicher wieder. Der Leser wird aus ihnen, wie ich hoffe, 
dasselbe erkennen, wie die vielen bei den Operationen anwesenden 
Collegen, dass auf andere Weise den von mir radical ope- 
rirten Kranken kaum zu helfen gewesen wäre. Am aller- 
wenigsten können: freilich die exstirpirten Theile, die durch die 
Operation gewonnenen Präparate diesen Beweis erbringen. Zum 
Theil, weil sie nur durch Zerstückelung exstirpirt werden können, 
zum Theil weil die Schwere und Complicirtheit des Falles in dem 
topographisch-anatomischen Verhalten der Abscesse zu den lebens- 
wichtigen Nachbarorganen bedingt ist; Verhältnisse, die sich ausser- 
halb des Organismus überhaupt nicht zur Darsiellung bringen 
lassen und auch nicht einmal immer im objectiven Untersuchungs- 
befund bei den Kranken vor der Operation erkannt werden können. 

In Berücksichtigung dieser Umstände ist es nicht verwun- 
derlich, zu sehen, wie manchmal (besonders gerade bei mul- 
tiplen und grossen Abscessen) die Grösse und auch die Beschaffen- 
heit der exstirpirten Theile im schreienden Contrast zur Schwere der 
Symptome stand, so dass bezüglich der Beurtheilung des Werthes 
des Verfahrens vor Allem strenge klinische Beobachtung der 
Operirten vor und nach dem Eingriff die richtige Entscheidung 
bringen kann. Auch ein Vergleich mit den Operationsresultaten 
Anderer zu ziehen, ist mir nicht möglich, da es mir nicht bekannt 
ist, sogar unwahrscheinlich erscheint, dass selbst von P6an u. A. 
so complicirte Fälle, wie ich sie operirt habe, der Castratio uterina, 
bez. der Radicaloperation unterworfen worden sind‘). 


1) So finde ich im Centralbl. f. Gynäk. No. 9, 1894 eine Zusammenstellung 
der von Segond im Jahre 1893 bis November operirten 22 Fällen von Castra- 
tio uterina. Unter diesen ist Salpingitis non purulenta 18 Mal notirt. 
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Es mögen nun die nicht chronologisch, sondern mehr nach 
ihrer inneren Zusammengehörigkeit gruppirten im Jahre 1893 
operirten Fälle folgen. 

Bei diesen Operationen, wurde ich in wesentlicher Weise durch 
eine ausserordentlich geschulte Assistenz unterstützt. Bei allen 
Operationen assistirten mir Dr. Theodor Landau und Dr. Vogel; 
bei vielen die Herren DDr. Levy, Pick, Gabriel. Den Opera- 
tionen selbst wohnten viele Fachgenossen bei, unter Anderen Herr 
Prof. Tauffer (Pest), Dr. Smyly (Dublin), Dr. Johnston etc. 

Der zeitlich erste Fall war auch ein sonst vor den andern 
ausgezeichneter. Während alle andern an chronischen Jahre lang 
währenden Abscessen im Becken litten, handelte es sich hier 
um eine acute puerperale Erkrankung, bei der geradezu die Er- 
füllung einer Indicatio vitalis in Frage kam, welcher auf keine 
andere Weise genügt werden konnte. 


Fall 1. 


Febris puerperalis. Doppelseitige eitrige Salpingitis. Doppelseitiger 
Ovarialabscess. Pelveoperitonitischer retrouteriner Abscess. Ante- 
uteriner Abscess. Phlegmone im rechten subperitonealen Zell- 
gewebe. Mastitis. Exstirpation des Uterus, der Tuben und 
beider Ovarien per vaginam. Entstehung einer Blasenscheidenfistel. 
Sekundäre Naht. — Heilung. 


Frau A. P., (J.-No. 2693), 25 J. alt, war bis auf mässige Be- 
schwerden beim Unwohlsein stets gesund. Am 21. April 1893 kam sie 
ziemlich leicht mit einem aasgetragenen Kinde spontan nieder. Etwa 
48 Stunden post partum erkrankte sie mit Schüttelfrost, Fieber, Erbre- 
chen, aufgetriebenem Leib und heftigen, im Unterbauch auftretenden 
Schmerzen. Uterusausspiilungen, Eisbeutel auf den Leib, Chinin, Anti- 
pyrin blieben ohne jeden Effekt ; die peritonitischen Schmerzen steigerten 
sich, das Fieber liess nicht nach; wiederholte Schüttelfröste. Im Kran- 
kenwagen wurde sie am 15. Mai 1893 in meine Anstalt gebracht. 

Status praesens: Bleiche, kräftige Frau mit hochballonirtem. 
bei leisester Berührung schmerzhaftem Leib; Abend-Temperaturen bis 
89,6; Puls dünn 120. Von aussen wegen Schmerzhaftigkeit pnd Spannung 
der Bauchdecken Nichts durchzufühlen; überall Darmschall. Die innere 
Untersuchung ergiebt den Uterus nach vorn und oben gedrängt, von 
teigigen diffusen Massen, welche stark im hinteren Douglas’schen Raum 
prominiren und im vorderen einen ringförmigen Wulst bilden, umgeben. 
Allgemeines Befinden verschlechtert sich; Steigerung aller Krankheits- 
symptome. 

Unter diesen Umständen wird am 17. Mai in Aethernarkose ver- 
sucht, durch Punction und nachfolgende Incision von der Scheide aus dem 
im Becken vorhandenen Eiter den Abfluss zu gestatten. Es entleert sich 
etwa ein halber Liter aashaft stinkenden Eiters. — Keine Linderung 
der Erscheinungen; wiewohl die Temperatur nach dem Eingriff abfällt, 
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bleibt der Puls elend und dünn, der Leib wird immer mehr aufgetrieben. 
Uebelkeit, Erbrechen, von Neuem Schiittelfréste. Da bei diesem Verhalten 
ein baldiger Exitus zu befürchten war und offenbar ausser dem eröffneten 
Abscess, wie schon die sogleich vorgenommene innere Untersuchung 
zeigte, noch andere multiple Horde im Becken vorhanden waren, wurde 
am 31. Mai zur Radikaloperation geschritten. Der hoch gelegene, un- 
bewegliche Uterus kann nur stückweise entfernt werden. (Erst Seiten-, 
dann Steissrückenlage.) Sofort nach der Incision des vorderen Laquear 
quillt dicker, grüner, übelriechender Eiter aus einem Abscess, der zwi- 
schen Blase und Uterus gelegen ist. Bei der stückweisen Entfernung 
der Gebärmutter quillt wiederholentlich, insbesondere von rechts und 
von hinten in Schüben massenhafter fötider Eiter über das Operations- 
feld. Entfernung der Tuben und der morschen, zum Theil eitrigen, 
zum Theil gangränösen Ovarien. Die Gangrän war so weit vorge- 
schritten, dass nach Entfernung dieser Theile ein Anlegen von 
Klemmen, da es aus den thrombosirten Gefässen gar nicht blutet, 
vollkommen unnöthig war. Nach Entfernung des Uterus sammt der 
Adnexe zeigte sich, dass die Blase an einer kleinen Stelle angerissen 
bezw. angeschnitten war, da, wo der Eiter am tiefsten sich zwischen 
Blase und Uterus nach der Vagina gesenkt hatte. Sofortige Blasen- 
naht. — Klemmen nach 26 Stunden entfernt. — Das subjective Befinden 
besserte sich nach der Operation. Die Reconvalescenz wurde freilich 
noch mannigfach einerseits durch einen bereits vorhandene Decubitus, 
dann durch Harnabgang durch die Scheidenfistel, besonders aber durch 
metastatische Processe gestört. 

Am 10. Juni Incision eines metastatischen Herdes in der linken 
Inguinalgegend in der Nähe der Spina anterior; am 16 Juni Eröffnung 
zweier von einander unabhängiger Abscesse in der linken Mamma. 

Von da ab trotz bestehenden Harnträufelns anhaltende Reconvalescenz; 
so dass Pat. am 15. Juli entlassen werden konnte. Die nicht vollkommen 
geschlossene Blasenscheidengrund - Fistel wurde dann im August ge- 
schlossen und heilte bis auf ein Fadenloch zu. Nach kurzer Zeit 
schloss auch dieses sich, so dass die Patientin als vollkommen geheilt 
zu betrachten ist. Am 2. April 1894 hat sich Patientin wieder vorgestellt; 
alle Funktionen sind in bester Ordnung; sie ist aufgeblüht und sub- 
jectiv und objectiv in der vorzüglichsten Verfassung. 

Die ausgeschnittenen, leider nicht mehr conservirten Theile zeigten 
eine diffuse eitrige Infiltration beider Tuben. Am markantesten waren 
die Veränderungen an den morschen gangränösen Ovarien; daneben 
lagen eine Menge Fetzen vor, welche offenbar pyogene Membranen vor- 
stellten. Die Uterusinnenfläche nicht diphtherisch belegt und verhält- 
nissmässig am wenigsten pathologisch verändert. Die Uterussubstanz 
frei von Abscessen. 


Bei den folgenden Kranken, bei welchen das Leiden in 
schwerer Form stets schon mehrere Jahre bestand, waren bereits 
vielfache, von temporärem Erfolg begleitete Operationen ausge- 
führt worden, Incision, Resektion, Laparotomie. 
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Fall 2. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Salpingitis chronica interstitialis. 
Linksseitiger Beckenabscess und Pyometra, 1% J. nach einer 
supravaginalen Collum-Amputation. Incision des Beckenabscesses 
durch die Scheide; Trennung der Collum-Narbe. — Nach einiger 
Zeit neuer Beckenabscess. Erneute Incision und Resektion der 
linken Uteruskante. Abermals Recidiv des Beckenabscesses. 
Radicaloperation. — Heilung. 


Frl. E. G., (J.-No. 2948), 82 J. alt. Seit dem 14. Lebensjahre 
regelmässig menstruirt. Seit fast 5 Jahren wegen Schmerzen im Unter- 
leib, Blutungen und Ausfluss in beständiger, wechselnder, gynäkologi- 
scher Behandlung. Im November 1891 wurde von andrer Seite „wegen 
eines mandelgrossen Cancroids der Portio eine mässig hohe Portio- resp. 
Cervixamputation vorgenommen ')“. Nach der Operation besserten sich 
die Schmerzen, aber nur für kurze Zeit; im November 1892 stellten 
sich dieselben in der linken Unterbauchgegend und im Kreuz so stark 
ein, dass Pat. nur zeitweise ihrer gewohnten Thätigkeit und auch nur 
mit Mühe nachgehen konnte. Es bestand Erbrechen, Uebelkeit, konti- 
nuirliches Fieber. Neben beständigen Druckschmerzen in der linken 
Unterbauchgegend wird Pat. anfallsweise von starken kolikartigen Be- 
schwerden gepeinigt. Das Allgemeinbefinden hat sehr gelitten. 

Am 9. März 1893 wird Patientin in meine Anstalt aufgenommen. 
Bei der ziemlich kräftigen Patientin mit sonst normalen Organen wird 
links von dem enthalsten und fast atretischen Uterus ein harter 
glatter, etwa apfelgrosser Tumor mit stark klopfenden Gefässen gefühlt. 

erselbe lag mehr dem vorderen als hinteren linken Scheidengrunde, 
sowie unbeweglich und innig der linken Uteruskante an. Seiner palpa- 
torischen Beschaffenheit nach konnte es sich nur um ein intraligamen- 
täres Myom oder um einen mit derben Wandungen versehenen Abscess 
handeln. Ein Recidiv des Cancroids erschien ausgeschlossen, weil der 
Tumor glattwandig war. In Berücksichtigung des Tastbefundes und der 
Beschwerden stand ich jedoch nicht an, die Diagnose auf Abscess zu 
stellen. 

Am 14. März Operation, Punction und sofortige Incision durch die 
Scheide. Aus dem Tumor werden etwa 200 ccm stinkenden grünen Eiters 
entleert. Kurzdauernde Drainage. — Nachlass aller Beschwerden der 
Art, dass Patientin, welche sich in ihrer Behausung recht wohl schonen 
konnte, auf ihren Wunsch bereits am 28. März entlassen wurde. 

Die Besserung war nicht von langer Dauer. Schon am 10. April 
suchte Pat. die Klinik wegen bobrender Schmerzen in der linken und 
rechten Seite, Fieber und heftiger Magenbeschwerden, Uebelkeiten etc. 
wieder auf. 

17. April. Unter der Incisionsnarbe eine neugebildete sehr harte, 
Anschwellung, die sich diffus hinter dem Uterus bis nach der rechten 
Beckenkante erstreckte. Auch jetzt ist es unmöglich, den Uterus von 
den schwieligen Massen, welche ihn umgeben, zu differenziren. Der 
Uterus selbst erscheint an der Amputationsstelle verschlossen, nur mit 
Gewalt gelingt es, von der Narbe aus eine feine Sonde in ihn einzu- 


1) Wörtlicher Bericht eines der behandelnden Aerzte. 
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stossen, welche sofort einige Cubikcentimeter Eiter aus ihm hervor- 
quellen lässt. 

Mittelst Trocarts werden diesesmal drei Eiterhöhlen nachgewiesen 
und nach einander eröffnet, von welchen die eine der mit stinkendem 
Eiter angefüllte Uterus ist. Um der Gefahr der raschen Wiederverheilung 
der Uteruswunde einerseits, andererseits dem zu raschen Schluss der 
Abscessincisionsöffnungen durch den sich vorlegenden Uterus zu ent- 
gehen, werden die mit dem palpirenden Finger fühlbaren Septa der 
Abscesse getrennt und die ihnen lateral anliegende Kante des Uterus 
mittelst Scheere und Messer resecirt. Auch aus der Vaginalwand werden, 
um die Abscessöffnungen klaffend zu erhalten, kleinere Theile resecirt. 
Die unbeträchtliche Blutung aus der Abscesshöhle wird mittelst grosser 
Klemmen und Jodoformmulltamponade gestillt. — Entfernung der Pincen 
nach 7 Stunden. — Wiederunr baldige Besserung. Entlassung am 
6. Mai 1893. 

Pat. erholte sich, da die Schmerzen gänzlich geschwunden waren, 
trotz persistirendem profusen eitrigen Ausfluss und nahm etwa 12 Pfd. 
an Körpergewicht zu, bis sie am 3. October mit Schüttelfrost, gleich- 
zeitigem Aufhören der Secretion, kolikartigen Schmerzen, profusen 
Durchfällen und besonders heftigen stechenden Schmerzen in der rechten 
Dieocoecalgegend von Neuem und zwar so schwer erkrankte, dass einer 
der die Pat. zu Hause behandelnden Aerzte einen Typhus, ein anderer 
eine Perityphlitis mit Perforation diagnosticirte. 

Am 17. Oct. wird Patientin wieder in die Klinik geschafft. Schmerz- 
haft aufgetriebener Leib. An Stelle der Portio eine strahlige Narbe, an 
dem linken Rande derselben eine spaltförmige Oeffnung, die in den 
7 cm langen Uterusstumpf führt. Derselbe liegt anteflektirt und etwas 
nach rechts. Links von ihm eine härtliche, fast schmerzlose Schwellung, 
welche unbeweglich bis zur Beckenkante reicht. Rechts, hinter und 
oberhalb des Uterus ein apfelgrosser harter Tumor, der sich fast bis 
zur rechten Linea terminalis zieht; Darmschall in ganzer Ausdehnung 
über ihm; anscheinend adhärirt der Darm der oberen Wand des Tumors. 

Da offenbar die Neigung zur weiteren Ausbildung von pelveoperi- 
tonitischen Abscessen fortbestand, zweimalige Operation (Incision der 
Abscesse und Resektion des Uterus) keinen dauernden Erfolg hatten, 
da überdies der Uterus schon durch eine vorangegangene Operation 
wegen eines Carcinoms verstümmelt und die dauernde Gefahr der Atresie- 
bildung vorhanden war, da endlich ein abwartendes Verfahren nur zu 
Tod oder Siechthum geführt hätte, wird trotz der Acuität des neuen 
Processes, trotz der besonderen Schwierigkeit des Falles die Radical- 
operation beschlossen. 

Es konnte zwar auch jetzt wieder in Frage kommen, ob nicht ein 
Krebsrecidiv vorläge und ob nicht möglicherweise eine Beckenmetastase 
die Eiterung unterhielte; aber da es sich um einen mandelgrossen nur 
durch mikroskopische Untersuchung als Cancroid festgestellten Tumor ge- 
handelt hatte, so hatte ich hier die Hoffnung, dass entweder die mikros- 
kopische Diagnose eine unrichtige war (sog. beginnendes Carcinom) oder 
wenn richtig, die Beckenabscesse aus anderer Ursache entstanden wären. 

Am 20. October 1893 Radicaloperation. 

Da durch die vorangegangene Amputation und Resection des Uterus 
jede Handhabe verloren gegangen, der Uterusrest nebst Anhängen in 
starren Abscessmembranen eingebettet und in grosser Höhe unbeweglich 
fixirt war, war die Operation sehr erschwert. Nach Umschneidung, der 
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Scheidenschleimhaut im vorderen und hinteren Scheidengrunde wird die 
vordere und hintere Uteruswand mit Kugelzangen gefasst, und da der 
Uterusrest dem Zuge nicht folgt, die Blase in situ abpräparirt. Dies 
gelingt noch leicht im Verhältniss zu der narbigen flächenhaften 
Verbindung der hinteren Uteruswand mit dem Mastdarm. Da der 
Douglas’sche Raum obliterirt ist (Collum-Amputation, alte pelveoperito- 
nitische Narben), so kann hier in dem harten Narbengewebe nur mit 
Scheere und Messer scharf getrennt werden, um die hintere Wand ab- 
zulösen und sich den Weg in die Beckenhöhle zu bahnen. Hierbei und 
nach der Eröffnung der hinteren peritonealen Verbindung des Uterus 
ergiesst sich von rechts her schubweise eitrig -seröse Flüssigkeit. 
Aber auch jetzt noch folgt der vorn und hinten befreite Uterus dem 
Zuge nicht. Er wird daher stückweise entfernt, darnach Exstirpation der 
stark geschlängelten auf 2 Fingerdicke geschwollenen,mit Schwarten um- 
gebenen linken Tube unter den grössten Schwierigkeiten, da sie innig 
am Beckenboden festgewachsen ist. Die Verwachsungen wurden vor der 
Entfernung manuell stumpf gelöst. Nunmehr stellte sich in die Scheiden- 
grundöffnung von rechts her ein bläulich - sulzig - graue Cyste ein, 
welche von ihrem serös-eitrigen Inhalt durch Punction befreit wird. Die 
nunmehr collabirten Wandungen anscheinend von dicken Abscessmem- 
branen ausgekleidet werden stückweise mit der gezähnten Zange heraus- 
geholt; ebenso eine Menge granulationsähnlicher Wucherungen. Das 
fetzige, dem Pelveoperitoneum aufsitzende (Gewebe, welches bis zur 
rechten Beckenkante heraufragt, kann nur theilweise entfernt werden. 
— Blutstillung mit Pinces — Jodoformmull hoch hinaufgeschoben, um 
den im letzten Akte der Operation vorgefallenen injicirten Darm zurück- 
zuhalten. — Dauerkatheter. Dauer der Operation 14 Stunden. 

Pincen nach 26 Stunden entfernt. 

Jodoformmull am 8. Tage. 

Verlauf ohne Störung. 

Am 19. Tage verlässt die bald entfieberte Kranke das Bett, am 
26. Tage nach der Operation (am 14. November) die Klinik. 

Patientin ist aufgeblüht, subjectiv und objectiv in so vortrefflicher 
Verfassung, wie seit vielen Jahren nicht. Kein Ausfluss. Die innere 
Untersuchung ergiebt einen auffallend hochstehenden Scheidengrund, 
der sich glatt und derb anfühlt. 

Letzte Untersuchung am 29. März 1894. 


Fall 8. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Pyosalpinx dextra. Salpingitis sin. 
Parametritis dextra. Rechtsseitiger Beckenabscess. Perimetritis. 
Punction und Incision. Besserung. Abermaliger Beckenabscess. 
Incision des Abscesses und Resection der rechten Uteruskante. 
Besserung. Wieder Abscess. Hektisches Fieber. Radikaloperation. 
— Heilung. 


Frau Fr. H., (J.-No. 2840), 34 J. alt, hat vor 7 Jahren 1 mal! ge- 
boren. Forceps. Dammriss. Seit der Zeit leichte Beschwerden. Vor 
4 Jahren Dammrissoperation und Behandlung (welche?) eines bestehenden 
Uteruskatarrhs. Seit dieser Zeit nahmen die Schmerzen im Unterleib 
besonders in der rechten Seite zu. Gebrauch von Soolbädern, Tam- 
pons etc. Fortgesetzte gynäkologische Behandlung. Im Juli 1889 con- 
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statirte ein Arzt in einem Soolbade eine starke Anschwellung in der 
rechten Unterbauchgegend rechts vom Uterus. Im Februar 1890 
wurde Patientin zum ersten Male in meine Klinik aufgenommen, nach- 
dem sie an Erbrechen, Uebelkeit, Appetitlosigkeit, Schmerzen und Fieber 
lange Zeit gelitten hatte. 

Bei der aufs Aeusserste abgemagerten Patientin, welche abendliche 
Temperaturen bis 39,8 zeigte, wurde ein etwa kindskopfgrosser rechts- 
seitiger, dem hinteren Scheidengrunde aufsitzender, sich bis an die Becken- 
kante erstreckender, sehr harter Tumor constatirt. Ueber demselben 
allseitig Darmschall. Trotz der Harte war die Natur des Beckenabscesses 
nicht im geringsten zweifelhaft. 

Durch Punction mit sofortiger Incision und Dilatation der Oeffnung 
von der Scheide aus wurden mehrere Esslöffel jauchigen Liters ent- 
leert; die bimanuelle Palpation, ein Finger im Eitersack, die andere 
Hand auf den Bauchdecken zeigte, dass die Wandungen der unregel- 
mässig gebuchteten Höhle über fingerdick und starrwandig waren. 
Dieselbe setzte sich lateralwärts nach dem Coecum zu in einen engen für 
einen Finger nicht passirbaren fistulösen glattwandigen Gang fort. 
Drainage der Höhle. Sofort nach dem Eingriff Fieberabfall. Nachlass 
der Schmerzen und sämmtlicher schweren gastrischen Erscheinungen, 
so dass die Patientin nach 6 Wochen wesentlich gebessert entlassen 
werden konnte. Aus der Scheidengrundfistel entleerte sich noch Eiter. 
Der Tumor selbst war nur unwesentlich verkleinert (starre, dicke Wand). 

Nicht lange hielt die Besserung an. Bald nach der Entlassung 
traten dieselben gastrischen Störungen wie vor der Operation und Fieber 
auf, das die Kranke so consumirte, dass sie von 106 Pfund bis auf 
72 Pfund abmagerte. 

Wegen der Starrheit der Wände verkleinerte sich die Höhle nicht we- 
sentlich; der Uterus selbst verhinderte das Offenbleiben der Fistel und 
hielt seinerseits, da er eine Wand des Abscesses bildete, die Wan- 
dungen starr und unbeweglich. Wiederholte Erweiterung der Fistelöffnung 
und Drainirung führten nur zu temporären Erleichterungen, so dass ich 
mich am 24, Februar 1892 zur Resektion des Uterus entschloss. 

Uterus nach links vorn elevirt, unbeweglich fixirt; rechts ein wenig 
hinter ihm und seitlich bis zur Linea terminalis ein harter unebener 
unbeweglicher Tumor. Im Scheidengrunde rechts, ziemlich dicht an der 
Portio ein für eine Sonde durchgängiger fistulöser Gang von 10 cm 
Länge. 

24. Februar 1892. Nach Abtragung des Collum Morcellement 
der rechten Uteruskante bis zum Fundus soweit, dass man mittelst 
zweier Finger bequem die starrwandige, buchtige Höhle abtasten kann. 

Sofortiger Abfall des Fiebers. Erleichterung wie nach der ersten 
Operation. Profuse Sekretion einer schnell geruchlos werdenden, eitrig- 
serösen Flüssigkeit aus der Höhle. Die Heilung wurde nur 1mal, 
14 Tage nach der Operation durch eine profuse Nachblutung gestört. 
Hämostase durch Jodoformmulltamponade. Der Sack obliterirte all- 
mälig fast ganz. Die Patientin nahm im Laufe des Jahres um fast 
30 Pfund zu. . 

Die Besserung hielt dieses Mal ein ganzes Jahr an, trotz reich- 
licher Absonderung aus der Fistel, welche von Zeit zu Zeit dilatirt 
wurde. 

Seit Frühjahr 1893 setzen jedoch die alten Beschwerden, Fieber 
und gastrische Störungen von Neuem ein, so dass die Patientin elend 
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wurde. Am 17. Aug. 1893 abermalige Aufnahme in meine Klinik. 
An Stelle der Portio eine Narbe im Niveau des Laquear vaginae, rechts 
und vorn von derselben führt eine Fistelöffnung in einen sehr harten 
nach der Beckenkante und oberhalb der Symphyse reichenden Tumor. 
Sondirung und Dilatation des Fistelganges. Reichliche Eiterabsonderung. 

Trotz der durch die vorangegaugene Operation erschwerten opera- 
tiven Verhältnisse wird bei der sonst schlechten Prognose die Radical- 
operation beschlossen und am 22. August ausgeführt. 

Der absolut immobile Uterus wird im Laquear umschnitten. Stumpfe 
Trennung von Blase und Rectum. Einkrallen von Muzeux in die vor- 
dere Uteruswand. Stückweise Entfernung derselben, während die hintere 
geschont bleibt. Das stark verdickte Peritoneum der Excavatio vesico- 
uterina wird quer eingeschnitten, ein Ecarteur zwischen Gebärmutter 
und Blase in die Becken- resp. Peritonealhöhle geführt. Nunmehr ge- 
lingt es, den mit schwieligen Membranen bedeckten Fundus uteri zu Ge- 
sicht zu bringen, ihn mit Muzeux zu fassen und mittelst einer starken 
Klemme an der hinteren Fläche des Uterus entlang gleitend den hinteren 
mit dem Rectum noch durch schwielige Massen in Verbindung stehenden 
Rest des obliterirten Douglas’schen Raumes zu durchbohren. So ist es 
möglich, nach rechts und links schrittweis die Adnexa abzuklemmen und 
den Uterusrest abzuschneiden. Minimale Blutung. Nunmehr unter fort- 
dauernder Eiterentleerung Eutfernung der fingerdicken Abscesswan- 
dungen und Granulationsmassen mittelst gezähnter Zange, zum Theil 
unter Zuhilfenahme des Gesichtssinnes, Jodoformmulltampon zur Drai- 
nage, welcher den während der Operation ein wenig vorgefallenen Darm 
gut zurückhält. 

Dauer der Operation etwa 50 Minuten, die Hälfte der Zeit zur Ent- 
fernung der Abscessmembranen und Granulationsmassen gebraucht. 

Abnahme der Klemmen nach 27 Stunden. Schmerzen während des 
Liegens derselben waren kaum vorhanden. Patientin fühlt sich sehr 
erleichtert, verlässt den 20. Tag das Bett und am 22. Tage, den 13. Sept., 
geheilt die Anstalt. 

Die Besserung, ja sogar das vollkommenste Wohlbefinden haben 
bis jetzt angehalten. 


Fall 4. 


Pyosalpinx dextra. Salpingitis interstitialis sin. Pachypelveoperitonitis 
adhaesiva. Punction per vaginam. Pyocele retrouterina. 2 Jahre 
Linderung der Schmerzen. Recidivirende Entzündung. Radical- 
operation. — Heilung. 

Frau M. S., (J.-No. 2882), 31 J. E. M. im 16. J., Opara, hat vor 
12 Jahren einmal im 2. Monate der Schwangerschaft abortirt und dar- 
nach an einer schweren Unterleibsentzündung gelitten. Vor 4 Jahren 
erkrankte sie von Neuem an heftigen Schmerzen im Unterleib, besonders 
links, in den Oberschenkeln, an einem copiösen grünlichen Ausfluss aus 
der Scheide und Urinbeschwerden. Im Jahre 1887 lag sie 12 Wochen 
in einem Krankenhaus, welches sie nur wenig gebessert und arbeitsun- 
fähig verliess. 

Am 28. Januar 1891 tritt sie in meine Klinik ein. Der Uterus 
durch 2 pralle Säcke rechts und links und einen Tumor im Cavum recto- 
uterinum stark nach vorn gedrängt. Die Contouren der stark verdickten 
und geschwollenen Tuben deutlich durch den Scheidengrund durchzu- 
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tasten. Es bestand Fieber. Eine Radikaloperation wird, weil vor dieser 
angeblich im Krankenhause gewarnt worden war, verweigert. Mehrfache 
Punction der Säcke, besonders des rechten. Entleerung mässiger Mengen 
serös-eitriger Flüssigkeit; die Tumoren nahmen jedoch nicht an Umfang 
ab. Pat. verlässt auf ihren Wunsch am 23. Febr. 1892 die Anstalt. 

Am 11. Sept. 1893 sucht sie dieselbe wieder mit denselben Klagen 
wie das erste Mal auf. Besonders ist sie durch stechende Schmerzen 
im Unterleibe links und durch heftige ausstrahlende Schmerzen im linken 
Beine gepeinigt, die ihr dasAuftreten zeitweise ganz unmöglich machen. 
Stuhl und Urinexcretion erschwert, letztere ohne dass ein Blasencatarrh 
besteht, besonders schmerzhaft. Nebenbei häufiger quälender Meteorismus. 
Vorsichtige Untersuchung schon schmerzhaft. Links und hinten vom 
nach vorn gepressten Uterus ein gänseeigrosser, prall-cystischer Tumor 
von unregelmässig ovaler Gestalt, bis zur Beckenkante ziehend, voll- 
kommen unbeweglich. Rechts und hinter dem Uterus eine kleine läng- 
liche, gleichfalls unbewegliche Schwellung. 

14. Sept. Radikaloperation. Stückweise Abtragung des unbeweg- 
lichen Uterus nach vorheriger Abklemmung der zuführenden Gefässe. 
Durchbohrung des hinteren Scheidengrundes, nachdem die Uterusflache 
vorn von ihren Verbindungen befreit resp. abgetragen ist, von oben 
aus längs der hinteren Fläche. Hierbei platzen rechts und links Ab- 
scesse, welche, wie die nachher untersuchten Präparate zeigen, zum 
Theil aus Pyosalpinx-Säcken, zum Theil aus stark verdicktem Peritoneum, 
zum Theil aus Pseudomembranen bestehen. Der Eiter wird vorsichtig 
mit Stielschwäimmen vom Darm und aus der Beckenhöhle gewischt. 

Mullstreifen etc. und Alles wie gewöhnlich. 

Abnahme der Pinces nach 24 Stunden. 

Glatter vollkommen afebriler Verlauf. 

Am 5. October verlässt die Patientin geheilt und schmerzfrei die 
Klinik und bleibt gesund. 

Wiedervorstellung: Ende Februar 1894. 


Fall 5. 


Collum - Amputation. Hydrosalpinx dextra. Laparotomie. Resektion 
der Tube. Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Becken- 
Abscess. (R. Ovarial(?) Abscess.) Uterus myomatosus. Radical- 
operation. — Heilung. 


Frau L. R., (J.-No. 2848), 36 J. Vor 16 Jahren im Jahre 1877 
Partus, darnach 17 wöchentliches Krankenlager an Unterleibsentzündung. 
Von da ab fast beständig leidend. Im Jahre 1878 Collum-Amputation 
von anderer Seite (warum, unbekannt), darnach keine Linderung. Im 
Jahre 1889 wurde von einem Arzt eine Extrauteringravidität diagnosti- 
cirt. In der That fand sich in der rechten Unterbauchgegend dem prall 
zwischen Exsudatmassen eingekeilten Uterus anliegend eine festweiche 
kleinkindskopfgrosse Geschwulst. Nachdem die Pat. Ende Juli 1889 in 
meine Klinik aufgenommen, wird wegen rechtsseitigen Tumors von mir 
die Laparotomie ausgeführt. Der prall - cystische Tumor ist allseitig 
mit Därmen und der rechten Uteruskante verwachsen, im Becken durch 
dicke Schwarten untrennbar angelöthet. Er wird daher punctirt, seröse 
Flüssigkeit entleert sich im Strahl, vordem kleinkindskopfgross colla- 
birt er, so dass er eine kaum mehr als hühnereigrosse Höhlung_ zeigt. 
Es gelingt leicht, ihn von den Därmen zu trennen, eine Lösung aus 
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dem Becken ist aber unmöglich, so dass ich mich mit einer Resektion 
begnüge. Pat. wird am 20. August 1889 gebessert entlassen. Von 
dieser Zeit ab bis jetzt war Pat. in stetiger Beobachtung bezw. wegen 
ihrer mannigfachen, immerhin erträglichen Beschwerden in meiner Be- 
handlung. Seit Juni 1898 nehmen die Beschwerden überhand. Auf- 
treibung des Leibes, Schmerzen beim Stuhlgang, quälende Blähungen, 
fortdauernde Uebelkeit und Brechneigung. Unregelmässige Blutungen, 
häufiger Abgang von Gerinnseln, protrahirte Menses oft 14 Tage lang. 
Am 22. August 1893 Wiederaufnahme in die Klinik. 

Starkknochige Person in ziemlich gutem Ernährungszustand. Portio 
fehlt. Uterus gross nach links und vorn gelegen. Hinter ihm und 
zu beiden Seiten starre Infiltration, nach rechts vorn und rechts hinten 
ein faustgrosser höckriger harter Tumor, der sich wie in Schwielen 
eingebettet anfühlt. 

28. August Radikaloperation. 

Herunterrücken des Uterus, da derselbe der Handhabe (collum 
fehlt) ermangelt, hoch nach oben gepresst und gross ist, schwer. 
Die Blase reicht bis zum vorderen Scheidengrund, so dass hier die Um- 
schneidung mit besonderer Vorsicht geschehen muss. Blase stumpf ab- 
präparirt, ebenso Mastdarm. Stückweise Abtragung des immobilen grossen 
mit mehreren interstitiellen und subperitonealen taubeneigrossen Myomen 
durchsetzten wie eingemauert erscheinenden Uterus. Klemmung rechts 
und links. Endlich präsentirt sich vorn das verdichtete fibröse 
Peritoneum der Excavatio vesico - uterina, welches transversal durch- 
schnitten wird. Es gelingt jedoch nicht wie gewöhnlich, nunmehr einen 
Ecarteur zwischen Blase und Uterus in die Beckenhöhle zu schieben, 
da zahlreiche derbe strangförmige Adhäsionen den oberhalb der Excav. 
vesico-uterina gelegene Fundustheil des Uterus mit den Nachbarorganen 
(Därme, Netz etc.) verbinden. Es wird daher der Uterus weiter von 
innen aus stückweise ausgekratert, und es gelingt nunmehr endlich 
unter grossen Anstrengungen, an den Fundus uteri zu gelangen. 

Während dieser Amputation sickern von rechts und links blutig- 
seröse Massen nach aussen. Nunmehr wird der Fundus uteri sagittal 
gespalten, worauf sich von rechts oben und vorn etwa 300 cm dicken 
gelb-grünen Eiters entleeren. Die sich präsentirenden Abscesswandungen 
werden ohne nennenswerthe Blutung stückweise mit gezähnter Zange 
gefasst, abgeklemmt und resecirt. Linksseitige Adnexe anscheinend 
normal. In der Beckenhöhle belassen. 

Dauer der sehr schweren Operation 1% Stunde. 

Entfernung der Pinces nach 24 Stunden. 

Am 18. Tage verlässt Patientin das Bett; am 20. geheilt die Klinik. 

Vollkommenes Wohlbefinden seitdem. Zuletzt hat sich Pat. Ende 
December 1893 vorgestellt. 


Fall 6. 


Pelveoperitonitis adhaesiva. Pyosalpinx duplex. Unstillbare Blutungen. 
Entfernung der Tubensäcke und Ovarien durch Laparotomie. 
Nur kurze Zeit Besserung. Fortdauer der Schmerzen. Unstill- 
bare Blutungen. Perimetritisches Exsudat. Uterus - Exstirpation, 

— Heilung. 
Frau H. K., (J.-No. 2968), 25 J., bis zum 18. Lebensjahre gesund. 
Von dieser Zeit ab stechende starke Schmerzen vor und bei der immer 
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profuser werdenden Periode. Bald nach ihrer Verheirathung vor 
ca. einem Jahre starker grünlicher Ausfluss aus der Scheide, Schmerzen 
beim Urinlassen, Kreuzschmerzen und intensive Schmerzen im ganzen 
Unterleib besonders links. Fortgesetzte gyn. ambulatorische Behandlung 
ohne Nutzen. 

28. November 1892 Reception in die Klinik. Elende anämische 
wie eine alte Fran aussehende Kranke. Uterus nach vorn gedrängt. 
Hinter ihm fühlt man in einem Infiltrat deutlich beide über fingerdicke 
unbewegliche geschlängelte knotige Tuben. Ovarien beiderseits an der 
Beckenkante unbeweglich fixirt und anscheinend mit den Tubenenden 
verwachsen. Vom 4. Nov. 1892 ab ausserordentlich stark menstruirt. 
Abgang von Klumpen etc. 

Abrasio. Wird am 10. December entlassen und weiter mit den 
üblichen Mitteln behandelt. Ohne jeden Effect. Die Blutungen waren, 
wenn überhaupt möglich, noch stärker geworden, ebenso die Schmerzen, 
so dass Pat. bettlägerig war. Auch traten nunmehr die Blutungen 
ausserhalb der Zeit der Menses auf, so dass sich Pat. am 15. Februar 
1898 wieder aufnehmen liess. Befund wie im November. Es wird 
daher die Patientin am 17. Febr. laparotomirt. Die beiderseitigen An- 
hänge des Uterus (über daumendicke mit Eiter angefüllte Tuben) werden 
sammt den mit ihren ampullären Theilen innig verwachsenen sclero- 
cystischen Ovarien entfernt. 

Typischer, vollkommen afebriler Verlanf. 

Patientin verlässt am 19. Tage nach der Laparotomie, am 7. März, 
die Klinik. 

Die Besserung hält 4 Monate bis Juni an. Seitdem treten wiederum 
Schmerzen in beiden Seiten und geradezu unstillbare Gebärmutterblutun- 
gen auf, wegen welcher 2mal zu Haus die Tamponade ausgeführt 
werden musste. 

Am 80. October 1893 wird Patientin wegen Blutungen und Schmerzen 
wieder aufgenommen. 

Uterus klein, liegt nach vorn, seine beiden Kanten sind verdickt, 
die Untersuchung ausserordentlich schmerzhaft. Da auch vorherige 
Ergotinkur, Jod-Behandlung der Endometritis etc. erfolglos, der Uterus 
durch Perimetritis fixirt und wahrscheinlich Exsudationen an den 
Stümpfen vorhanden waren, so wird am 3. November 1898 die Radikal- 
operation vorgenommen. Uterus unbeweglich, klein, sehr blut- und 
saftreich, ödematös. Perimetrium stark verdickt, sulzig, mit starken 
Pseudomembranen überall bedeckt. 

Dauer der Operation 15 Minuten. 

Spontaner Stuhl nach 24 Stunden. 

Verlässt am 17. Tage das Bett und am 21. Tage geheilt die Klinik. 

Patientin hat sich seitdem ausserordentlich erholt, sieht jetzt 
(Jan. 1894) blühend aus. Einmal nach der Operation ist stärkeres 
Nasenbluten aufgetreten. 


Fall 7. 


Uterus myomatosus. Wegen Exsudat Incision durch die Scheide. 
Ueberaus grosse Pyosalpinx duplex. Pyocele retrouterina. Durch- 
bruch in den Darm. Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Ab- 
scessbildung. Cystische Degeneration beider Ovarien. Exstirpation 
des Uterus und der Adnexa per vaginam. Dabei Blasenverletzung. 
Sofortige Laparotomie. Blasennaht. — Heilung. 





| 


450 Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes. 


Frau A. E., (J.-No. 2898), 42 J. alt, seit 18 Jahren verheirathet. 
Vor 11 Jahren schwere Entbindung, künstliche Entfernung der Nach- 
eburt. Seitdem Beschwerden, welche vor 6 Jahren exacerbirten. 
amals Unterleibsentzündung, während welcher sie 21 Tage lang in 
einer Fraueuklinik zubrachte. Von Zeit zu Zeit wiederkehrende Unter- 
leibsentziindung. Vor 2 Jahren war ein Abscess in den Darm durch- 
gebrochen. Wegen Eierstocks- und Gebärmutterentzündung fast bestän- 
dig in ärztlicher Behandlung resp. Beobachtung. Sehr starke kolikartige 
und krampfartige Schmerzen in beiden unteren Extremitäten, so dass 
Pat. zeitweise wie gelähmt war. Blutungen stark und unregelmässig. 
Die Möglichkeit einer gonorrhoischen Infection wird vom Ehemann zu- 
egeben. 
5 Aufnahme am 21. Sept. 1893. Blasse Frau. Uterus zweifaustgross, 
höckrig, nach vorn gedrängt, immobil. Rechts und links hinter dem 
Uterus eine diffuse bis zur Beckenkante ziehende Schwellung, im 
Douglas’schen Raum eine harte Schwiele fühlbar, welche in Verbindung 
mit den beiden anderen Anschwellungen den Uterus wie umpanzert fest- 
halt. Distincte Tubengeschwülste wegen des auch in der Breite ver- 
grösserten Uterus nicht herauszusondern. Wegen der Unmöglichkeit den 
Anhängen durch Laparotomie beizukommen und bei dem vorhandenen 
Durchtritt des Abscesses in den Darm Radikaloperation. Am 26. Sep- 
tember 1893. Umschneidung der Portio. Der Versuch, die Blase 
vom Uterus stumpf abzupräpariren, misslingt, es muss wegen intensiver 
Verwachsungen und Stränge besonders am Fundus mit Messer und 
Scheere vorgegangen werden. Hier ziehen zahlreiche Spangen zum 
Vertex der Blase, so dass eine eigentliche Excavatio vesico - uterina 
nicht existirt. Dieselben werden so dicht wie möglich am Uterus ge- 
trennt. Auch hinten ist die Trennung des Uterus von den derben 
und harten Schwarten, welche die vordere Rectumfläche mit dem 
Uterus verbinden, nur unter grosser Anstrengung möglich. Anstatt ins 
Cavum peritonei kommt man nach Lösung dieser Adhäsionen in der 
Mittellinie etwa 2 cm über dem inneren Muttermunde in eine starr- 
wandige Abscesshöhle, aus der sich ein Strom dicken Eiters er- 
giesst. Eine eigentliche Excavatio recto-uterina existirt somit auch 
nicht, vielmehr war dieselbe von einer aus Pseudomembranen gebildeten 
Abscesshöhle eingenommen. Noch immer lässt sich der vorn und hinten 
fixirte Uterus nicht herunterziehen, weil er wie mit eisernen Klammern 
an den Seiten festgehalten wird. Er wird daher von unten her 
in situ unter vorheriger Abklemmung der Seitenpartien stückweise 
entfernt. Ein zwischen Blase und Uterus eingeführter Ecarteur zeigt 
jedoch, dass noch die linke Fundusecke innig an der Blase adhärirt. 
Erst nachdem diese Brücke getrennt, gelingt es den Fundus frei zu machen. 
Nunmehr ist auf der rechten Seite ein sehr dickerPyosalpinxsack sicht- 
bar, der angestochen, entleert und exstirpirt und an seinem lateralen 
Theil abgeklemmt wird. Links vom Uterus werden grosse Mengen 
fetziger, einem zweiten Abscesse angehöriger Membranen mit gezähnter 
Zange stückweise entfernt. Die linke Tube nicht sichtbar. Blutung 
durch Klemmen gestillt. Dauer der Operation 1°/, Stunden. Bei der 
Schlussrevision stellt sich heraus, dass die Blase leer ist und in die- 
selbe gespritzte Flüssigkeit durch die Scheide abfliesst. 
Da an der Vagina in ganzer Ausdehnung bis zum vorderen Scheiden- 
grunde ein Defekt nicht zu entdecken war, in die Blase injicirte Flissig- 
keit vielmehr von der höheren Regionen aus der Beckenhöhle sickerte, 
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so war eine Blasenverletzung und zwar am Scheitel derselben unzweifel- 
baft. Dieselbe war offenbar bei der Trennung der straffen Adhäsionen 
zwischen Uterusfundus und Blase entstanden. Ein solches Ereigniss schien 
das Leben der Patientin so zu gefährden, dass ein Versuch die Fistel 
sofort zu schliessen durchaus geboten war. Zunächst wurde versucht, 
der Fistel von der Scheide Aus beizukommen. Die in derselben und an 
den Stümpfen liegenden Klemmen wurden bis auf eine entfernt. Glück- 
licherweise hatte die bereits zwei Stunden wirkende Klemmung die 
Arterien und Venen so komprimirt, dass die Blutung ohne weiteres 
stand. Trotz vollkommenster Freilegung des Gesichtsfeldes gelingt es 
jedoch nicht, von hier aus die Fistel blosszulegen. Daher sofort Lapa- 
rotomie, Beckenhochlagerung. Im Vertex der Blase ein etwa 2 cm 
langer lineärer Defect mit zackigen Rändern. Derselbe wird mit 10 feinen 
Knopfnähten verschlossen, und darüber noch gesondert das verdickte 
Peritoneum mit Peritoneum vereinigt. Bei dieser Gelegenheit überzeugt 
man sich von der fast vollkommenen Entfernung aller kranken Theile, 
nur ein Rest der linken Pyosalpinx und einige membrandse Fetzen waren 
über dem oberen Vaginaltrichter hängen geblieben, welche jetzt noch 
sauber entfernt werden In dem unteren Wundwinkel wird ein Hart- 
gummidrain mit Jodoformmull eingeschoben. Jodoformmull von der 
Scheide aus in die Beckenhöhle bis zur Blasennahtstelle. Schluss der 
Bauchhöhle. Dauerkatheter. Dauer dieser Operation 1% Stunden. 

Der Verlauf war der denkbar günstigste. Entfernung des Dauer- 
katheters am 2. Tage, des Scheiden-Beckenhöhlenjodoformmullstreifens 
am 5. Tage, der Drainage am unteren Wundwinkel der Laparotomie- 
wunde am 6. Tage. 

Die Blasenwunden heilten glatt. 

Vom 7. Tage ab spontaner Urinabgang. 

Nur einmal, am 11. Tage nach der Operation, trat in Folge einer 
Indigestion (Pat. hatte heimlich frisches Obst gegessen) ein nur kurze 
Zeit dauernder, fieberhafter Magendarmkatarrh auf, der auf Calomel prompt 
wich. Vom 18. Tage ab ist Patientin afebril und verlässt am 20. Tage das 
Bett. Pat. wurde am 23. Tage (am 18. October) in vollkommenster 
Reconvalescenz geheilt entlassen. Sie hat sich seitdem ausgezeichnet 
erholt und ist, was in den 6 vorangegangenen Jahren niemals der Fall 
war, vollkommen frei von jeglichen Beschwerden, also subjectiv und 
objectiv in vortrefflichster Verfassung. 


In dem letzten Falle, sowie in den beiden folgenden handelt 
es sich u. a. um den Durchbruch eines Abscesses in den Darm, 
um Darmfisteln. Bei Frau E. (Fall 7) bestand die Darm- 
kommunikation schon längere Zeit, bei Frau G. (Fall 8) trat diese 
Komplikation kurz vor der Operation ein, und bei Fall 9 handelt 
es sich um eine Kontinuitätstrennung, welche erst bei der Operation 
sich ereignete. 


Fall 8. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva und Abscessbildung. Pyosalpinx sinistra. 
Salpingitis interstit. dextr. Oophoritis cystica dextra. Durch- 
bruch nach dem Rectum. Radicaloperation. — Heilung. 
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Fran M. G. (J.-No. 2817), 23 J., seit 4 Jahren verheirathet, hat 
niemals concipirt. Vor etwa 1'/, Jahren an Stichen im Unterleibe be- 
sonders links und eitrigem Ausfluss erkrankt. Aus einem Krankenhause 
wurde sie nach Wochen nur gebessert entlassen. Durch Fieber, heftige 
Schmerzen und unregelmässige Blutungen, Eiterabgang durch den Mast- 
darm ist sie sehr heruntergekommen. Seit 12 Wochen ist sie voll- 
kommen arbeitsunfähig. 

Am 31. Juli 1893 Aufnahme in die Klinik. 

Schwächliche, anämische, schlecht genährte Frau, von gracilem 
Körperbau. Lungen, Herz etc. gesund. Üterus stark retrovertirt, rechts, 
links und hinter ihm unebene, harte Massen vou verschiedener Kon- 
sistenz; rechts fest- weich, links elastisch - hart. Von der rechten 
Uteruskante ist die Resistenz rechts nicht abzugrenzen, links kann man 
den Tumor vom Uterus durch Palpation abtrennen. Der Uterus selbst 
ist unbeweglich. Bei bimanueller Palpation und auch spontan entleert 
sich per Rectum aashaft stinkende Jauche. Die Jauchung lässt während 
des Aufenthaltes in der Klinik nicht nach, so dass ich mich bei der 
üblen Prognose aller anderen Verfahren zur Radikaloperation am 10. Aug. 
1893 entschliesse. 

Nach Abtragung des Collum Abpräparirung der Blase. Proviso- 
rische Abklemmung beider Lig. cardinalia. Den Fundus herunterzu- 
holen gelingt erst, nachdem Scalpelistiel und Finger stumpf die zahl- 
reichen Adhäsionen des Uterus mit Därmen und Netz weggestreift haben. 
Durchbohrung des hinteren Cul-de-sac mit krummer Klemme. Alsdann 
Spaltung des Uterusstumpfes in sagittaler Richtung. Entfernung der 
rechten Fundusecke sammt rechter Tube und Ovarium. Erstere ist in 
einen fingerdicken, stark gewundenen Tumor verwandelt und innig mit 
dem derben rechten Ovarium verlöthet. Beide Organe sind von derben 
schwieligen Membranen umwachsen, welche sie innig mit dem Darm 
verbinden. Erst nach stumpfer Durchtrennung dieser gelingt die Ent- 
fernung. Bei den gewaltsamen Versuchen, die Adnexe in die Scheiden- 
wunde zu ziehen, entleerte sich von links her aus einem Abscess eine 
reichliche Menge jauchiger Flüssigkeit, welche vorsichtig weggetupft 
wird. Nunmehr werden die linken Anhänge, hier grosse Pyosalpinx, 
mit einer Menge Pseudomembranen und Granulationen entfernt. 

Dauer der Operation 1'/, Stunden. 

Bis auf zweitägiges Erbrechen vorzüglicher Verlauf. 

Nach 26 Stunden Pinces entfernt. 

Keine Jauche im Stuhl. 

Am 19. Tage nach der Operation steht die Frau auf und wird am 
23. geheilt entlassen. 

Die Patientin ist, als sie sich im April 1894 vorstellte, aufge- 
blüht, kaum wiederzuerkennen und fühlt sich vortrefflich. 


Fall 9. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Pyosalpinx duplex. R. Ovar. cystisch. 
L. in Abscess aufgegangen. Radikaloperation. Hierbei Verletzung 
der Flex. sigmoidea, 16 Tage darauf circuläre Resektion derselben. 
Naht. — Heilung. 


E. M. (J.-No. 2987), 20 J., hat im Sept. 1892 einen normalen 
Partus durchgemacht. Nicht lange darauf erkrankte sie an Ausfluss, 
ziehenden Schmerzen im Leib, Fieber. Dreiwöchentlicher Aufenthalt im 
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Juli 1893 in einem Krankenhause ohne Nutzen. Auch ruhige Bettlage 
zu Hause bessert den Zustand, der sie gänzlich arbeitsunfähig macht, 
nicht im Geringsten. Am 14. October 1893 sucht sie die Klinik auf. 

Kräftige Person, Leib sehr druckempfindlich. Links neben dem 
nach vorn gepressten Uterus ein über faustgrosser, höckriger, prall ela- 
stischer Tumor, bei leisester Berührung sehr empfindlich. Rechts ein 
ebensolcher, jedoch an Umfang etwas kleinerer Tumor mit der charakte- 
ristischen Form eines keulenförmig umgebogenen Pyosalpinx. Radical- 
operation am 17. Oct. 

Probepunktion des linken Tumor ergiebt dünnen Eiter. Stumpfe Tren- 
nung des Uterus von Blase und Mastdarm und Umschneidung der Portio, 
Anlegen von Klemmen links und rechts. Transversale Incision der 
Excavatio vesico-uterina. Hervorziehen des Fundus mit Muzeux. 
Sagittale Spaltung desselben in der Mittellinie Nunmehr geht der 
Finger, indem die linke Uterushälfte scharf nach rechts und unten ge- 
zogen wird, der Tubeninsertion entlang, um den daselbst adhärirenden 
grossen Eitersack aus seinen Verbindungen mit dem Beckenboden und 
etwaigen Adhäsionen oberhalb zu lösen. Hierbei berstet er, und es ent- 
leert sich eine Menge, etwa 800 Cubikcentimeter, dünnflüssigen Eiters. 
Der Sack collabirt und wird nunmehr mit Klemmen gefasst und vorge- 
zogen. Hierbei öffnet sich noch eine zweite Kammer desselben Sackes. 
Ausfiuss von viel dickerem Eiter. Rechts wird ebenso verfahren; hier 
gelingt es, die rechtsseitigen Adnexe, den grossen derben Tubensack sammt 
dem innig am gespreizten Pavillon angewachsenen Ovarium, nach der 
Berstung einer Abtheilung des Tubensackes fast in toto zu extrahiren, 
lateral zu klemmen und zu reseciren. Ein cystischer, hochroth ge- 
färbter, einer ausgeweiteten Tube ähnlich sehender, fingerdicker Körper 
wird für den Tubenrest gehalten und zu extrahiren versucht; und da er 
dem Zuge nicht folgt, nach Abklemmung resecirt. Abnahme der Klemmen 
nach 24 Stunden. Patientin hat starke Schmerzen und viel erbrochen. 
Der Verlauf ist im Gegensatz zu anderen Fällen insofern verschieden, 
als Patientin nicht aufhört über sehr starke Schmerzen zu klagen: auch 
die Berührung des nicht einmal stark aufgetriebenen Leibes ist sehr 
empfindlich... Am 7. Tage Ol. Ricini, worauf sich reichlich Stuhl, aber 
fast ganz durch die Scheide entleert. Danach subjectives Wohlbefinden. 
Die Stuhlentleerungen durch die Scheide halten an, so dass eine Com- 
municationstrennung des Darms, und zwar nach der Beschaffenheit des 
Stuhls zu schliessen, im Dickdarm mit Sicherheit angenommen wird. 
In der That bestätigt die nunmehr vorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung der exstirpirten Partikelchen, dass ein Stück Darm und zwar 
Dickdarm resecirt worden ist. Die Untersuchung der excidirten Theile 
ergab makroskopisch: Am Uterus intensiv geröthete Adhäsionsfetzen. 
Die dem Uterus anhaftende noch 12 cm lange Tube zeigt im isthmalen 
Theile das typische Bild der Salpingitis nodosa, hier und weiter lateral 
auf dem Querschnitt dicken käsigen Eiter. Pavillon in einen bereits eröff- 
neten zerfetzten Sack mündend, dessen Lumen jedoch sich nicht in das 
Tubenlumen fortsetzt. Innenfläche glatt, nicht pyogen, glänzend, hier 
und da blutig suffundirt. Adhäsionsfetzen um die Tube herum. Ein 
Ovarium mit derber graublauer Albuginea, der massenhaft feine dunkel- 
rothe Adhäsionsfetzen aufsitzen. Das ganze Ovarium in einen einzigen 
glattwandigen an der Convexitat breit eröffneten Cystensack verwandelt. 
Hie und da haften der theilweise leicht trabeculären Innenfläche Cruor- 
gerinnsel an, Das andere 5 cm lange Tubenstück mit intensiv gerö- 
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thetem Peritonealüberzug und einem Stück des sulzig verdickten Lig. 
latum; nodös, auf dem Querschnitt Käse enthaltend. 

Es ist unmöglich von der Scheide aus einem etwaigen Defect des 
Darmes beizukommen. 

Nach gründlicher Entleerung des Darmes wird am 2. Nov. zur 
Laparotomie geschritten. Beckenhochlagerung. Eröffnung in der |. alba 
in einer Länge von 12 cm. Herausheben des Dünndarms — einige 
Schlingen sind im kleinen Becken adhärent und müssen vorsichtig ge- 
löst werden. — Da wo der Arm adhärent war, ist die Serosa injicirt. 
Das Becken macht bis auf einige Pseudomembranen, welche mit einem 
kleinen Tubensackrest verbacken, der Vaginalöffnung aufliegen und 
leicht entfernt werden, einen glatten und reinen Eindruck (keine Peri- 
tonitis). Die leicht verklebte Scheidenöffnung klafft nach der Entfernung 
der Pseudomembranen weit. Grosse Mühe bereitet das Auffinden des 
Darmdefekts, der zunächst nirgends gesehen wird. Erst der palpirende 
Finger gelangt an der linken hinteren Wand des kleinen Beckens in 
einen Kanal, der sich als der zufübrende Abschnitt des Darmes erweist: 
Diese mit einem kurzen entzündlich verdickten Mesocolon versehene 
Partie wird, soweit es die Länge dieses gestattet, in die Bauchwunde 
hineingezogen, und nunmehr zeigt eine Revision der Fortsetzung 
dieser Darmpartie, dass es sich um den unteren Schenkel des bizarr 
nach der hinteren Seite herumgeschlagenen Abschnittes der Flexura 
sigmoidea handelte Der abführende, nach dem Rectum zuführende 
Schenkel ist collabirt, die Darmwände so stark contrahirt, dass eben 
eine Uterussonde eingeführt werden kann, weil die Ränder, besonders 
die Schleimhaut ectropionirt sind. Der zwischen beiden Darmabschnitten 
gelegene Theil des Mesocolon hat sich am freien Rande retrahirt und 
gefaltet. Zwischen dem zu- und abführenden Darmabschnitt besteht 
ein Zwischenraum von 4—5 cm. Offenbar war der Darm hier durch 
die vor der Resection geschehene Klemmung noch nachträglich nekro- 
tisirt. Da diese vollkommene Continuitätstrennung des Darms vorlag, 
kam nur eine circuläre Resection d. h. eine Anfrischung und consecutive 
Naht beider Darmpartien in Betracht. 

Der Darm wird an seinen beiden Enden circulär glatt angefrischt 
und aus dem Mesocolon ein dreieckiger Keil von der Grösse exci- 
dirt, dass eine bequeme Adaption beider Darmlumina stattfinden 
kann, Nun wird zuerst das Mesocolon durch mehrere Knopfnähte ver- 
einigt, sodann der dem Mesocolon anliegende Darmtheil eng durch feine 
Seidenknopfnähte derart genäht, dass die Ligatur von innen durch 
Mucosa und Muscularis einerseits und durch Muscularis und Mucosa 
andererseits geführt wird. Knoten nach innen. Auf diese Weise 
wird etwa bei einem Drittel des ganzen Darmrobrumfanges verfahren. 
Der Rest wird von aussen genäht und zwar so, dass ein Theil der 
Nähte knapp am Serosasaum durch die ganze Darmwand ein und 
an der entsprechenden Stelle der anderen Seite ausgestochen wird. 
Auch diese Nähte werden kurz abgeschnitten und versenkt. Endlich 
wird an der ganzen Circumferenz des Darmes Serosa des zuführenden 
mit Serosa des abführenden Darmschenkels besonders vereinigt, indem 
einige Millimeter von der geschilderten Nahtreihe entfernt jedesmal ein- 
bezw. ausgestochen wird, so dass hier breitere Serosaflächen in Berührung 
kommen. — Die Fäden werden kurz abgeschnitten. — Im Ganzen nach 
Schätzung ca. 40—50 Nähte. — Maullstreifen nach der Scheide, ein 
zweiter vom Beckenboden zum unteren Wundwinkel der Bauchwunde 





mit besonderer Berücksichtigung der vaginalen Radicaloperation. 455 


heraus, daneben ein Glasdrain. — Verschluss der Bauchwunde bis auf 
den untersten Wundwinkel. 

Verlauf: Patientin hat die ersten 3 Tage an Schmerzen und 
häufigem Erbrechen gelitten. Abends Morph. 0,01 sube.; am Tage Op.- 
suppos 0,05 bis zu 2mal. Jeden 2. Tag Verbandwechsel. Am 3. Tage 
wird der Mullstreifen aus der Scheide, am 4. Glasdrain aus unterem 
Wundwinkel entfernt und Mull hier nur oberflächlich bis etwa zum 
Niveau des Peritoneums parietale eingeführt. 

Schon am 5. Tage Abgang von Blähungen per rectum. 

Am 7. Tage führt Patientin auf Ol. ric. glatt und prompt per 
rectum ab. 

Am 10. Tage Entfernung der Bauchdeckennähte. Alles gut verheilt. 

Vollkommenstes Wohlbefinden. Es wird für regelmässigen Stahl- 
gang gesorgt. Am 17. Tage steht Patientin, welche sich ausser- 
ordentlich erholt hat, auf, und verlässt geheilt am 24. Tage nach der 
Darmnaht die Klinik. 


Im folgenden Falle war mehrere Monate vor der Operation 
ein Abscess in die Blase durchgebrochen. 


Fall 10. 
Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Bildung multipler Becken- 
Abscesse und Durchbruch nach der Blase. — Radicaloperation. 


— Heilung. 


Frau B. W., (J.- No. 2869), 29 J., o-para, erkrankt 4 Wochen 
nach der vor 7 Jahren erfolgten Verheirathung an Unterleibs-Entzündung, 
Ansfluss aus Scheide, Blasenbeschwerden, kurz allen Erscheinungen einer 
frischen gonorrhoischen Entzündung. Nach 5 wöchentlichem Kranken- 
lager zu Haus lag sie noch 3 Monate in einem Krankenhaus. Ge- 
bessert entlassen, hat sie sich in den ganzen 7 Jahren nie wieder ge- 
sund gefühlt. In grösseren oder kleineren Intervallen traten alljährlich 
von Neuem Entzündungen im Unterleib auf, so dass Patientin häufig 
zu Bett liegen musste. Die Schmerzen waren besonders heftig im 
. Unterleib und strahlten gleichmässig nach beiden Beinen aus. Seit 
etwa 1 Jahr bemerkte Patientin Blut und Eiter im Urin; Eiterabgang 
besonders stark seit April 1893. Seit 7 Wochen ist Patientin fieber- 
haft, dauernd bettlägerig, aufs äusserste heruntergekommen und ver- 
liert bei jeder Urin-Entleerung reichliche Mengen Eiters. 5 Mo- 
nate vor ihrer am 4. September 1893 in der Klinik erfolgten Auf- 
nahme konnte ich in ihrer Behausung annähernd denselben Befund wie 
jetzt feststellen. 

Status praesens: Abgemagerte, aufs äusserste geschwächte Frau, 
welche auch nicht die leichtesten Arbeiten in ihrer Wirthschaft ver- 
richten kann. Uterus gross anteflectirt, rechts hinten und links vorn 
in glatte von ihm nicht trennbare harte Geschwülste übergehend; 
links hinten ein etwa hühnereigrosser, circumscripter, unbeweglicher 
Tumor. Beim Katheterisiren entleert sich stets eine mehr oder minder 
copiöse Eitermenge. 

Die auch in Narcose gestellte Diagnose lautete: Uterus myomatosus 
mit retro- nnd anteuterinem Becken-Abscess und Durchbruch in die 
Blase. Gleich hier sei bemerkt, dass sich bei der Operation die Dia- 
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gnose Uterus myomatosus als falsch erwies. Die vermeintlichen Myome 
waren lediglich multiple mit dem Uterus innig zusammenhängende 
pelveoperitonitische Abscesse. 

Radical-Operation am 6. September. 

Umschneidung des Collum, stumpfes Abpräpariren von Blase und 
Rectum. Discision des Collum transversal. Schichtweise Abtragung 
des Uterus. Derselbe zeigt sich eingemauert in dicke Schwielen und 
Schwarten und folgt dem Zuge starker Muzeux’s gar nicht. Die Exca- 
vatio recto-uterina eingenommen von einer dicken, sich hoch nach 
oben erstreckenden Schwiele. Die Uterus-Stiicke müssen in vorsich- 
tigster Weise mit Scheere und Messer aus den Schwielen herans- 
geschnitten werden. Dabei ist es sehr schwer zu bestimmen, wo Üterus- 
Gewebe aufhört und Schwielenbildung beginnt. Nach Excision des 
Fundus uteri entleert sich circa 500 ccm dicken gelben Eiters. Die Blu- 
tung ist inzwischen, da Klemmen in dem Schwartengewebe schlecht 
sitzen und immer ausreissen, eine nicht unerhebliche. Die Wandungen 
der mit fetzigen Membranen austapezirten Abscesse werden mit 
Klemmen und geriefter Zange entfernt. Links wird eine etwa hühner- 
eigrosse Cyste mit seröser Flüssigkeit zerdrückt, dieselbe collabirt. 
Von ihrer Entfernung wird, da sie zu fest an der linken Beckenkante 
gelegen, Abstand genommen. — Stillung der Blutung. — Jodoformmull. 
— Drainage. — Dauer-Katheter. 

Verlauf: Entfernung der Klemmen nach 28 Stunden. Urin bleibt 
noch einige Tage blutig und trübe (alter fistulöser Gang vom Durch- 
bruch nach der Blase herrührend dürfte wohl die Ursache sein) und 
erst nach 6 Tagen wird er hell und klar. — Sonst ist der Verlauf bis 
auf Klagen hysterischer Art (Globus etc.) ein überaus günstiger. Die 
höchste Abend-Temperatur am 2. Tage der Operation war 38,1. Am 
18. Tage steht Patientin auf und wird am 28. Tage geheilt entlassen. 
Ende December 1893 stellt sich Patientin in sehr guter Verfassung 
geheilt vor. 


In fast allen vorbeschriebenen und in den folgenden Fällen 
waren bereits alle möglichen Behandlungsweisen entweder von mir 
oder von Anderen erfolglos versucht worden. 


Fall 11. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiv. mit multiplen intraperitonealen Abscessen. 
Pachysalpingitis duplex. — Radikaloperation. — Heilung. 


Frau E.H. (J.-No. 2832), 35 J. alt, Op., seit 6 Jahren verheirathet. 
Seitdem krank und in fortgesetzter gynäkologischer resp. Krankenhaus- 
Behandlung, welche sie im Ganzen 6mal aufsuchte; daselbst erfolglos 
behandelt, verblieb sie immer 4—6 Wochen. Ihr Leiden äusserte 
sich in recidivirenden Entzündungen im kleinen Becken, ausstrahlenden 
Schmerzen im Kreuz, den Beinen etc. Die rechte Seite war stets empfind- 
licher als die linke. 

Virginale Portio, die sich in einen kugligen faustgrossen durch eine 
Schwellung im Douglas nach vorn gedrückten immobilen, höckerigen 
Uteruskörper fortsetzt. Rechts und links von ihm ist der Befund so, wie 
man ihn als Parametritis duplex zu bezeichnen gewohnt ist. Am 
17. August Radikaloperation. 
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Hier zeigt sich beim Morcellement die vollkommenste Obliteration 
der Excavatio recto-uterina durch schwielige Massen, welche vor- 
sichtig, um das Rectum nicht zu verletzen, mit Scheere und Messer 
getrennt werden müssen. Der Uterus muss durch stückweises Abtragen 
mit Messer und Scheere allseitig erst aus Pseudomembranen und 
Schwarten gewissermassen ausgegraben werden. Ebenso stark einge- 
kapselt sind die Anhänge. Dicker, käsiger, mit fetzigen Granulations- 
massen untermischter Eiter fliesst bei Entfernung des Uterus aus, 
ebenso aus einer anderen eröffneten Höhle blutig-seröse Flüssigkeit. 
Soviel wie möglich werden Fetzen und Membranen und Stücke der 
Adnexe entfernt. Wegen inniger Verwachsungen, welche aus dem 
Becken an den Darm gehen, ist eine vollständige Exstirpation der 
Adnexe unmöglich. 

Dauer der Operation 1'/, Stunden. 

Entfernung der Klemmen nach 26 Stunden. 

Verlauf überaus glatt. 

Pat. steht am 17. Tage auf und wird am 26., am 11. Sept., geheilt 
entlassen. 

Pat. hat sich Ende December 1898 wieder vorgestellt und fühlt sich 
seit der Operation so wohl und schmerzfrei, wie seit 6 Jahren niemals. 


Fall 12. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Bildung multipler intraperitonealer 
Cysten eitrigen und serösen Inhalts. Pachysalpingitis duplex. — 
Radicaloperation. — Heilung. 


Frau B. K. (J.-No. 2868), 28 J. alt, machte vor 7 Jahren einen Abort 
in frühen Monaten durch, litt darnach % Jahr an starken Blutungen, zu 
denen sich bald so starke Unterleibs- und Kreuzschmerzen gesellten, 
dass sie fast in unausgesetzter ärztlicher Behandlung bis jetzt blieb. 
Seit dieser Zeit ist sie niemals von Beschwerden frei gewesen und 
hat wiederholentlich an schweren Attaquen von „Bauchfellentzündung* 
gelitten und gelegen. 

Die Schmerzen waren z. Th. kolikartig, zum Theil bestand Strang- 
urie, Tenesmus. In einem Krankenhause lag sie vor 2 Jahren 8 Wochen 
lang und wurde daselbst unoperirt (auf dem Krankenschein stand 
„doppelseitiger Tumor“) entlassen. Sie ist während der ganzen 7 Jahre 
nicht mehr arbeitsfähig gewesen. Da die Beschwerden jetzt wieder in 
erneuter Stärke auftreten, sucht sie am 2. Sept. 1893 meine Klinik auf. 

Schwächliche, schlecht genährte Person von gracilem Körperbau, 
schlaffer, dünner Musculatur. Rechts und hinter dem kleinen, scharf 
nach links und vorn gedrückten unbeweglichen Uterus ein fest im Dou- 
glas’schen Raume sitzender prallcystischer, keulenförmiger, etwa hühner- 
eigrosser Tumor. Links eine längliche, dünnwandige und leichter ein- 
drückbare teigige Geschwulst bis zur linken Beckenkante ziehend. Die 
Untersuchung ist sehr schmerzhaft. 

Radicaloperation 5. Sept. Umschneidung der Portio, stumpfe Los- 
lösung der Blase und des Rectums mit Finger und Scalpellstiel. Sagittale 
Incision des Collums und des Uterus bis in die Höhe der Excavatio 
vesico-uterina. Stückweises Ausschneiden des Uterus. Beim Hervorziehen 
der rechten Adnexa wird eine dünnwandige, hühnereigrosse, cystische 
Geschwulst zum Bersten gebracht, die seröse Flüssigkeit ergiesst und 
mit gezähnten Zangen extrahirt wird. Dabei entleert sich im Strahl, 
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(es liess sich nicht feststellen, woher?) nunmehr dicker grüner Eiter. 
Die etwa bleistiftdicke rechte Tube und das mit Schwarten und pyogenen 
Membranen bedeckte, verdickte rechte Lig. lat. werden angestochen, 
ohne dass sich Eiter entleert. Die Tube wird am isthmalen Ende in 
einer Länge von etwa 4 cm abgeklemmt und resecirt, ebenso alle er- 
reichbaren Pseudomembranen entfernt. Das rechte Ovarium und der all- 
seitig mit dem Beckenboden verwachsene Tubenrest muss zurückgelassen 
werden. Die linken Adnexe sind ebenso wenig herunterziehbar und 
werden gleichfalls an ihrem Orte belassen. — Operation wegen straffer 
Adhäsionen sehr schwer. — Dauer 1'/, Stunden. — Dauerkatheter. 
Entfernung der Pinces nach 24 Stunden. 

Von jetzt ab überraschend schnelle und vollkommene Recon- 
valescenz. 

Verlässt am 16. Tage das Bett und am 19. geheilt die Klinik. 

Im Januar 1894 habe ich die Patientin in der vortrefflichsten Ver- 
fassung wiedergesehen. Das erste Mal nach 7 Jahren ist sie wieder 
arbeitsfähig. 


Fall 13. 


Pachypelveoperitonitis, mit Bildung multipler pseudomembranöser cysti- 
scher Höhlen. Rechtsseitiger Beckenabscess. R. Salpingitis pu- 
rulenta. — Radicaloperation. — Heilung. 


Frl. M. B. (J.-No. 2837), 20 J. alt. Seit 3 Jahren mit recidivi- 
render Bauchfellentzändung behaftet. Heftige Schmerzen im Unterleib; 
war ihrer Angabe nach auch syphilitisch inficirt und hat eine Spritzkur 
durchgemacht. Wegen ihrer Unterleibserkrankung vor kürzerer Zeit 
6 Wochen in einem Krankenhaus. Bald nach der Entlassung traten die 
heftigen, sie an jeglicher Beschäftigung hindernden Schmerzen im Unter- 
leib, Kreuz etc. wieder auf. — Tritt fiebernd am 15. August 1893 in 
meine Klinik ein. Schlecht genährte, gracile Person. Temp. 38,5. 
Hinter dem fest an die Symphyse gepressten, besonders rechts in starre 
Massen eingebetteten Uterus eine diffuse, rechts sich uneben, links glatt 
anfühlende Schwellung, welche nach links oben seitlich den Uterus 
8 Finger breit überragte. — An den äusseren Genitalien anscheinend 
Ueberreste breiter Condylome. Leukoplakia. — Sonst nirgends Zeichen 
von Lues. 

17. August. Probepunction per vaginam links hinten, ergiebt das 
leichte Ausfliessen von etwa 250 ccm einer weisse und rothe Blutkör- 
perchen enthaltenden serösen, beim Kochen vollkommen gerinnenden, 
mikroskopisch im Uebrigen keinerlei charakteristische Elemente zeigenden 
Flüssigkeit. 

Danach für kurze Zeit mässige Linderung der Schmerzen. Pat. 
dringt auf eine Radicaloperation. Trotzdem wird bei der Jugend der 
Patientin dieselbe noch circa 3 Wochen in der Klinik beobachtet. 

Die Schmerzen sind zwar nicht ganz so stark wie früher, aber an- 
haltend und’ insbesondere bestehen quälende Darmerscheinungen (sehr 
erschwerter Abgang von Blähungen u. s. w.). 

per Tumor links ist verkleinert, hart; rechts eher vergrössert, fest- 
weich. 

Am 5. September Radicaloperation. 

Punction des linken Tumors ergiebt wiederum gelblich-seröse Flüssig- 
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keit. — Auch bei der Eröffnung der rectouterinen Verbindung sickert 
dieselbe Art von Flüssigkeit heraus. Grosse Schwierigkeiten sind hier 
wie bei der stumpfen Ablösung des mit straffen Pseudomembranen be- 
deckten oberen vorderen Theiles des Corpus und Fundus uteri vorhanden. 
Spaltung desselben in derMittelinie,nachdem vorher das Collum abgetragen. - 
Stückweise Entfernung; provisorische Anlegung von Klemmen auf beiden 
Seiten. Nunmehr präsentirt sich in der linken Seite ein cystischer dick- 
wandiger schlaffer Tumor. Die Wand des schlaffen Sackes wird mit 
Kornzangen hervorgezogen und stiickwéise resecirt und abgeklemmt. 
Nachdem dies zum grössten Theil geschehen, folgt der Rest auf einmal 
ohne Schwierigkeit. Dabei entquillt der Gegend der Insertion dieses 
Tumors (hinterer rechtsseitiger oberer Douglas’scher Raum) auf einmal 
schubweise eine beträchtliche Menge dicken grünen Eiters, welcher zum 
Theil aus der Scheide ausfliesst, zum Theil in die Beckenhöhle und nach 
den Därmen zu. Derselbe wird sorgfältig weggetupft. Links vorn sitzt 
anscheinend von der ehemaligen Funduskante ausgegangen eine stein- 
harte, schwielig aussehende Platte, welche bis zur linken Linea ino- 
minata hinzieht. Dieselbe wird thunlichst mit Kornzangen hervorgezogen 
und insoweit starker Zug sie ins instrumentelle Bereich bringt, abge- 
klemmt und resecirt. Alles sonst wie gewöhnlich. — Jodoformmull. 
Dauer der überaus anstrengenden Operation 1% Stunden. 

Verlauf: Patientin ist sehr unruhig. — Abnahme der Pinces nach 
22 Stunden. — Der Verlauf war im Ganzen objectiv und subjectiv vor- 
trefflich. 

Am 9. Tage stand Patientin heimlich und eigenmächtig auf, ging 
über den Corridor, „um sich aus einem nahen Zimmer ein Buch zur 
Lecture zu holen“. | 

Am 16. Tage verlässt sie, diesmal mit Erlaubniss, das Bett und am 
19. Tage geheilt die Anstalt. 

Ob von den Adnexen (Ovarien) etwas zurückgeblieben, konnte in 
diesem Falle, da die stückweise excidirten Partikel leider abhanden ge- 
kommen sind, nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

In jedem Falle ist die Patientin aller ihrer Beschwerden ledig und 
hat sich in ausgezeichneter Weise erholt, gesund und blühend (Ende 
December) wieder vorgestellt. 


Fall 14. 


Pachypelveoperitonitis und chronische Entzündung des subserösen Binde- 
gewebes. Pyosalpinx duplex. — Radicaloperation. — Heilung. 


Frau Ida S. (J.-No. 2871), 26 J. alt. Seit 6 Jahren verheirathet, 
hat vor 5 Jahren ein Kind geboren, ist seit 3 Jahren krank und machte 
in einem Krankenhause ein 15 wöchentliches Krankenlager durch. Ihrer 
Beschreibung nach handelte es sich damals um eine Bauchfellentzün- 
dung. Der Hauptschmerz war damals in der linken Unterbauchgegend, 
der Leib soll hart und geschwollen gewesen sein. So recht gesund und 
arbeitsfähig ist Patientin seitdem nicht geworden. Besonders wurde sie 
von Schmerzen beim Stuhlgang, im Kreuz, in der linken Seite und in 
beiden Schenkeln, die ihr wie gelähmt waren, gequält. Vor 2 Monaten 
wurde sie von einem acuten fieberhaften Anfall, der ersten Erkrankung 
ähnlich, befallen. Periode immer 8—10 Tage, starke Blutungen dabei. 

Am 6. September 1898 sucht sie im fieberhaften Zustande mit den 
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Erscheinungen einer circumscripten Peritonitis die Klinik auf. Unter- 
suchung durch sehr grosse Schmerzhaftigkeit aufs Aeusserste erschwert. 
In Narcose fühlt man, als Patientin entfiebert war, am 18. September 
rechts und hinter dem nach vorn gedrückten Uteras eine den hinteren 
Douglas’schen Raum ausfüllende resistente, sich prall elastisch, aber 
dabei dickwandig anfühlende Geschwulst, welche sich diffus nach der 
rechten Beckenkante und an die rechte Seite des Uterus ausbreitet. — 
Links und seitlich hinter dem Uterus einen etwa daumendicken, stein- 
harten, gleichfalls zur Beckenkante ziehenden unbeweglichen Tumor; von 
ihm kann man am lateralen Ende eine distincte wälschnussgrosse, sich 
cystisch anfühlende Geschwulst differenziren. 

Punction des rechtsseitigen Tumors an mehreren Stellen: es fliessen 
immer nur wenige Tropfen serös-eitriger Flüssigkeit heraus, so dass das 
Volumen der Geschwulst sich nicht im Geringsten verkleinert. Dasselbe 
Verhalten des linken daumendicken und cystischen Tumors bei 6 Punc- 
tionen mit relativ dickem Trocart. 

Die Punctionen waren aus diagnostischen Gründen gemacht worden 
und hatten nur für wenige Tage Linderung gebracht. Bald Exacerbation 
des Fiebers und der geradezu unerträglichen Schmerzen in den beiden 
Unterbauchgegenden. ' 

Radicaloperation am 26. September. 

Umschneidung der Portio. Stumpfe Ablösung von Mastdarm und 
Blase. Die Basis der Lig. lata beiderseits abgeklemmt und jenseits 
davon Uterus abgeschnitten. Discision und Amputation der vorderen 
und hinteren Muttermundslippe. Bei dem weiteren Vordringen in die 
obliterirte Excavatio recto-uterina, welches wegen steinharter Adhäsionen 
sehr schwierig, entleert sich fortdauernd trübe seröse Flüssigkeit. Nach 
Durchbohrung dieser obliterirten Partie und transversaler Incision der 
Plica vesico - uterina wird zunächst das linke Lig. latum schrittweise 
abgeklemmt und der Uterus hier abgeschnitten und dann ebenso rechts 
verfahren. Nach der Exstirpation des Uterus werden zunächst die 
rechten Adnexa entfernt. Man geht vom isthmalen Theile der verdickten 
und sich bald zu einem mit Pseudomembranen bedeckten, mit Eiter ge- 
füllten Sack sich ausdehnenden Tube aus lateral nach der rechten 
Beckenkante und versucht diese mit dem Finger stumpf vom Becken- 
boden, welchem sie innig adhärirt, zu lösen. Dies gelingt; hierbei ent- 
leert sich dicker käsiger Eiter. Der Sack wird mit Klemmen gefasst, 
ans Tageslicht gebracht, an dem lateralsten Ende abgeklemmt und re- 
secirt. Der linke eitrige Tubensack wird auf dieselbe Weise entfernt; 
auch hier platzt derselbe bei den Lösungsversuchen und ergiesst seinen 
Inhalt in die Beckenhdhle. Abtupfen. Obgleich oder vielmehr weil der 
Sack kleiner, bereitet: dessen Lösung viel grössere Schwierigkeiten; 
ebenfalls die Extraction, da die Verwachsungen mit den Nachbarorganen 
viel zahlreichere und straffere sind als rechts. Es muss hierbei, einigemal 
im Blinden auf dem in das Cavum pelvis eingeführten Finger der eine 
oder andere abgerissene Theil der Pyosalpinx resp. Abscesshöhle mit 
Kornzangen gefasst werden. Bei der Revision wird die noch bei der 
Untersuchung am 18. als nach der linken Beckenkante ziebende harte 
Leiste einer genauen Inspection unterzogen. Dieselbe stellt sich als eine 
stellenweise 2—3 cm dicke Platte von klein- und grossmaschigem Ge- 
webe dar, welche beim Anstechen Tropfen Serum entleert: offenbar ent- 
zündetes Granulationsgewebe, das überall von seröser Flüssigkeit durch- 
tränkt war. Da sich dieses Granulationsgewebe diffus nach der Becken- 
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kante verliert und deutlich von verdicktem Pelveo-Peritoneum bedeckt 
ist, ein Beweis, dass es sich um Infiltration des subserösen resp. sub- 
peritonealen Zellgewebes handelt, so wird es seinem Schicksal über- 
lassen; um so mehr, als es bei all’ diesen Manipulationen parenchy- 
matös stark blutet, wobei natürlich nicht geklemmt werden kann! 
Jodoformmulltamponade, Jodoformdrains, Dauerkatheter etc. 

Dauer der Operation 1 Stunde 10 Min. 

Entfernung der Klemmen nach 25 Stunden. Nachblutung, welche 
nicht ignorirt werden darf. Nach Entfernung aller Mullstreifen sieht 
man, dass die Blutung wesentlich aus den Granulationen der linksseiti- 
gen Platte herstammt. Compression mit Mull bringt die Blutung sofort 
zum Stehen. — Nach 8 Stunden Entfernung derselben. — Patientin hat 
viel erbrochen. 

Schon vom nächsten Tage ab glatte Reconvalescenz. 

Steht am 17. Tage auf und verlässt am 19. Tage geheilt die Klinik. 


Fall 15. 


Pachypelveoperitonitis. Pachysalpingitis chronica dextra. Pyosalpinx 
sinistr. Oophoritis cystica dextra. Radikaloperation. — Heilung. 


Frau A. Z. (J.-No. 2909), 30 J. alt, hat 5mal geboren, das letzte 
Mal vor 2'/, Jahren. Seitdem krank; im Unterleib besonders links 
heftige Schmerzen; stärkere Blutungen, welche zeitweise 3 Wochen lang 
anhalten. Vor einem Jahre lag Patientin an einer „Blinddarm-Entzün- 
dung“ mehrere Wochen lang krank. Die Schmerzen im Leibe sind immer 
heftiger geworden und strahlen nach beiden Schenkeln, besonders dem 
linken aus. Am 26. Sept. 1893 im fieberhaften Zustande in die Klinik 
aufgenommen. Anaemische Person mit schlaffen Muskeln, von schlechtem 
Ernährungszustande. 

Uterus klein, anteflectirt nach vorn gepresst. Links und rechts 
hinter dem Uterus glattwandige, elastisch-feste Tumoren, rechts das 
Ovarium gesondert zu fühlen. — Probepunction der linken Geschwulst 
ergiebt dicken grünen Eiter. 

80. Sept. Radikaloperation. 

Umschneidung des Collum. Das periuterine Gewebe wie der Uterus 
selbst ist sehr Sdematis. Beim Zurückpräpariren der Blase verirre ich 
mich in die Uterusmusculatur hinein, dann aber gelingt es leicht, die 
bläulich durchschimmernde Peritonealfalte der Excavatio vesico-uterina 
zu erreichen und transversal einzuschneiden. Die Verbindung mit dem 
Mastdarm wird leicht gelöst, dann sagittale Spaltung des ganzen Uterus 
in der Mittellinie, nach Amputation des Collam. Dann linke Uterushälfte 
abgeklemmt und abgeschnitten. Ebenso rechts. Nun wird rechts ein 
cystisches Ovarium und die verdickte vielfach gewundene Tube sichtbar. 
Extraction mit gezähnter Zange. Abklemmung. Ausschneidung. 

Links wird mit grosser Mühe der dem Beckenboden innig adhärirende 
der Tube entsprechende, prall mit Eiter gefüllte Sack gelöst. Der- . 
selbe platzt dabei und ergiesst seinen dickeitrigen schmierigen Inhalt 
in die Beckenhöhle. Extraction. Abklemmung. Ausschneidung. Der Ab- 
scess erweisst sich als wesentlich gelegen in dem kolossal erweiterten 
ampullären Theil der linken Tube, während der uterine Theil bis fast 
zur Ampulle nicht wesentlich verändert ist. 

Bei der Revision fühlt man oberhalb der hinteren vaginalen Wunde 
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im ehemaligen Cavum rectouterinum nach links hinziehend eine ca. 
2 cm dicke derbe Platte, welche wie eine Kuppel das kleine Becken 
überdacht. Die Exstirpation dieser offenbar sich ins subseröse Binde- 
gewebe hinziehenden Schwarte wird unterlassen. 

Jodoformmullstreifen ete. 

Dauer der Operation eine Stunde. 

Entfernung des Pinces und Mulistreifen nach 24 Stunden. 

Da ein Jodoformmullstreifen zu fehlen scheint, vaginale Unter- 
suchung. Dabei geringe Nachblutung, welche durch Application von 
Wattetampons vor die Vulva steht. 

Verlauf ungestört. 
Verlässt am 18. Tage das Bett, am 22. geheilt die Klinik. 


Fall 16. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Doppelseitiger Tubo-Ovarial-Abscess. 
dikaloperation. — Heilung. 


Frl. E. H. (J.-No. 2921), 24 J. alt, machte vor 3 Jahren einen 
artificiellen Abortus im 3. Monate durch und ist seitdem krank. In der 
Folge Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, heftige Dysmennorrhee, 
kolikartige Anfälle; profuse, unregelmässige Blutungen, quälende 
Blähungen etc. 

Tritt am 11. Aug. 1893 in die Klinik ein, verlässt jedoch dieselbe, 
als die Schmerzen und Blutungen bei Bettruhe geringer wurden am 
19. August; die Besserung hielt jedoch nicht lange an, und die 
Schmerzen exacerbirten, ebenso auch die Blutungen, so dass die Patientin 
in der Folgezeit zu Haus bettlägerig und unfähig zu jeglicher Beschäfti- 
gung war. Am 4. October sucht sie von Neuem die Anstalt auf. 

Der Uterus ist durch zwei seitlich und hinter ihm gelegene, sich 
bucklig anfühlende längliche Tumoren nach vorn und oben gepresst. 
Reichliche Blutung. Sehr schmerzhafte Untersuchung. 

7. October 1898. Radikaloperation. Umschneidung der Portio. 
Stumpfes Abpräpariren vorn und hinten, Discisio colli, Morcellement des 
Uterus, am Fundus sagittale Discisio. Von beiden Seiten entleert sich 
eitrig-seröse Flüssigkeit. Nach Abtragung desÜterus, erscheinen erst links, 
dann rechts, zwei eiterenthaltende Tumoren, links hühnereigross, rechts 
apfelgross, mit Pseudomembranen bedeckt. Dieselben werden nach ein- 
ander eröffnet, es ergiesst sich aus beiden jauchiger Eiter; alsdann werden 
deren Wandungen, welche mit einer derben, pyogene Granulations- 
massen enthaltenden Membran bedeckt sind, geklemmt und ausgeschnitten. 
Sehr schwierig ist die Entwicklung des linken der Tube entsprechenden 
Tumors, dieselbe gelang erst allmählich, indem vom isthmalen Theil 
der Tube an immer weitere Stücke hervorgezerrt werden. Am frisch 
ausgeschnittenen Präparat und schon während der Operation konnte man 
die keulenartige ganz kolossale Erweiterung des ampullären Theiles der 
linken Tube erkennen, welche sammt plattgedrücktem mit miliaren Ab- 
scessen versehenem linken Ovarium eine einzige grosse Abscesshöhle 
bildete: aus dem stückweise ausgeschnittenen Partikelchen war dieselbe 
in ihrer Grösse nicht mehr zu reconstruiren. Auch auf der rechten 
Seite konnte in den Abscessmembranen Ovarialgewebe und Tubenwand 
nachgewiesen werden. 

odoformmulltamponade etc. 
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Entfernung der Klemme nach 26 Stunden, des letzten Jodoform- 
streifens nach 50 Stunden. 

Ausgezeichneter Verlauf. Steht den 18. Tag auf und verlässt den 
28. October geheilt die Klinik. 

Im December in blühender Verfassung vorgestellt. 


Fall 17. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Abscessbildung. Doppelseitige Pyo- 
salpinx. Rechtsseitiger Ovarialabscess. Radikaloperation. — 
Heilung. 


Frl. F. P. (J.-No. 2939), 28 J. alt, Op. Pat leidet, wie der be- 
handelnde Arzt vor längerer Zeit feststellte, an einem sehr ausge- 
sprochenen Morbus Gravesii. Vor etwa 5 Monaten hat Patientin eine 
Bauchfellentziindung überstanden (Ursache unbekannt), welche mit den 
typischen Beschwerden erst vor 14 Tagen recidivirte. Das Allgemein- 
befinden war ein so schlechtes, das Fieber so hoch, die Schmerzen so 
intensiv, dass an einen baldigen Exitus letalis gedacht werden konnte. 

Aufnahme mit ausgesprochen peritonitischen Erscheinungen und 
hohem Fieber am 16. October 1893. Elende abgemagerte Person, starker 
Exophthalmus, Schilddrüse im rechten Lappen besonders stark ver- 
grössert. Dinner beschleunigter Puls. Die Palpation des aufgetrie- 
benen Abdomens ist sehr schmerzhaft. 

Portio vaginalis an der Symphyse, Uteruskörper hoch über die 
Symphyse gedrängt durch einen, den hinteren Scheidengrund stark vor- 
wölbenden, das ganze Becken ausfüllenden Tumor. Er ist von fester 
Konsistenz, rechts Fluctuation. Der Tumor bei leiser Berührung äusserst 
schmerzhaft. 

18. October Radicaloperation. 

Es wird zunächst nur eine Incisio vaginalis geplant. Mehrfache 
Punction des rechten prominentesten Theils der Geschwulst ergiebt 
keine Flüssigkeit, bei Punction links fliesst grüner stinkender 
Eiter aus. Da es sich offenbar nicht um einen einfachen Abscess, 
sondern um multiple, mit einander nicht communicirende Eiterherde 
handelte, Radikal-Operation. Ausschälung des nach links oben ver- 
schobenen Uterus, stückweise Abtragung desselben wie gewöhnlich. 
Nunmehr wird rechts ein etwa zweifaustgrosser Abscess durch den ein- 
geführten Finger zertrimmert, es ergiesst sich unter grossem Drucke 
eine grosse Menge grüner stinkender Jauche. Abscesswandungen mit 
Klemmen vorgezogen, und stückweise resecirt. Daneben rechts befindet 
sich noch ein zweiter Jaucheherd, der ebenso behandelt wird. Nun- 
mehr wird links ebenso vorgegangen; hier liegt ein grosser Tubensack, 
der aus seinen Verwachsungen stumpf gelöst und extrahirt wird. Auch 
hier ergiesst sich von Neuem ein Strom Eiters; der Tubensack wird sammt 
Ovarium abgeklemmt und abgeschnitten. Alles andere wie gewöhnlich. 

Entfernung der Klemmen nach 27 Stunden. Grosse Erleichterung, 
obgleich der Heilungsverlauf hier, wie in keinem einzigen der mitge- 
theilten Fälle (ausser Fall I., Puerperalfieber) unter anhaltenden, sehr 
wechselnden Fieberbewegungen verlief. Erst vom 22. Tage vollkommen 
fieberfrei wird Patientin ohne Schmerzen und mit gebesserten objectiven 
Erscheinungen ihres Morbus Gravesii (Struma und Exophthalmus sind 
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in geringerem Grade vorhanden), 32 Tage nach der Radikaloperation, 


entlassen. 
Patientin stellt sich ausserordentlich erholt im December wieder vor. 


Fall 18. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit multipler Abscessbildung. Abscessus 
tubo-ovaricus dexter. Oophoritis cyst. sin. Radikaloperation. — 
Heilung. 

Fri. M. L. (J.-No. 2952), 23 J. alt. Op. Seit etwa */, Jahren 
zeitweise Fiebererscheinungen, stechende Schmerzen im Unterleib, im 
Kreuz, in beiden bes. dem linken Bein, welche Patientin arbeitsunfahig 
machen. Aufnahme am 23. October 1893. 

Ziemlich kräftige Person; die Palpation des Abdomens äusserst 
schmerzhaft. Uterus klein, anteflectirt. Links hinter ihm ein an der 
Beckenkante fixirter, über wallnussgrosser, praller Körper, rechts ein 
Tumor von fester harter Konsistenz, apfelgross. 

Bettruhe, Umschläge, Ichthyoltampon, Opium etc. selbst bezüglich 
auch nur eines geringen Nachlasses der Schmerzen ohne jeden Effekt. 
Patientin kann das Bett nicht mehr verlassen. Zweimal wird der rechte 
Tumor punctirt, beide mal serös-eitrige Flüssigkeit; sofort füllt sich der- 
selbe wieder an. Eine dritte Punction an anderer Stelle erzielt rein 
eitrige Flüssigkeit. 

Da keine Besserung, Radikaloperation am 14. November. 

Uterus fixirt, daher Zerstückelung; der Uterus zeigt sich mit 
einer Menge dichter Pseudomembranen und Strangen umkapselt. Stück- 
weise Entfernung der Adnexa. Rechts eitriger Inhalt der Tube, links 
seröser Inhalt, das linke Ovarium ist cystisch entartet. Das rechte, mit 
mehreren Abscessen versehen, bildet mit dem ampullären Theil der 
rechten Tube einen grossen Abscess. Ausser diesen noch eine Reihe 
kleiner Eiterherde zwischen Pseudomembranen. 

Dauer der Operation ca. */, Stunden. 

Verlauf fieberlos. 

Steht am 19. Tage auf und wird am 22. Tage geheilt entlassen. 
Stellt sich Ende December in ausgezeichneter Verfassung wieder vor. 


Fall 19. 
Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Pyosalpinx duplex permagna. Abscessus 
multiplex ovarii utriusque. Radikaloperation. — Heilung. 


Frl. E.M. (J.-No. 2950), 22 J. alt. Seit einem Jahre krank, seit etwa 
3 Monaten arbeitsunfahig. Vor einigen Monaten syphilitische Infection. 

Aufnahme am 23. October. 

Blasse schwächliche Person. An Vulva und um den Anus eine 
Anzahl breiter Condylome. Hinter dem Uterus links und rechts 
faustgrosse Tubensäcke von typischer Gestalt und typischer Verbindung 
mit dem Uterus. Auch ohne Punction wird wegen der Dickwandigkeit 
an dem eitrigen Inhalt derselben nicht gezweifelt. Ovarien distinct 
nicht zu palpiren. — Ruhige Lage bis zum 22. Nov.; Umschläge etc. 
haben weder bezüglich der subjectiven Schmerzempfindungen noch be- 
züglich des objectiven Befundes eine Veränderung mit sich gebracht. 

Uterus absolut unbeweglich. Portio ein Centimeter über dem Ostium 
ut. ext. umschnitten; Kugelzange links und rechts an der Verbindungs- 
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stelle der vorderen und hinteren Lippe, Manchetten-Schnitt an den Seiten 
der Portio, Abpräparirung von Blase und Mastdarm. Sagittale Spaltung 
der vorderen Wand des Uterus in der Medianlinie; nun höheres Eingreifen 
von Kugelzangen rechts und links von der Spaltungsstelle. Querdurch- 
trennung der Excavatio vesico-uterina. Verlängerung des sagittalen 
Schnittes der vorderen Wand bis zum freigelegten Fundus. In Verbin- 
dung mit dem Uterus werden rechts und links beide Adnexe mit Klemmen 
und gezähnter Zange herausgeholt und lateral mit je einer grossen und 
einer kleineren langen Klemme abgeklemmt. Ausschneidung. Beim 
Anziehen der Säcke entleert sich beiderseits eine grosse Önantität 
Eiters nach Berstung derselben. Im grossen bogenförmigen Strahl spritzt 
der Eiter weit heraus. Alles andere wie gewöhnlich. Pathologischer 
Befund: 

Der kleine an der vorderen Wand median geöffnete Uterus mit 
blasser derber Musculatur, wenig verändertem Endometrium ist mit zahl- 
reichen perimetritischen Adhäsionen bedeckt. 

Die rechtsseitigen Adnexe sind noch mit ihm in Verbindung. In 
ihrem mittleren Theile zeigt die Tube mässige Verdickung und Schlän- 
gelung. In ihrem lateralen biegt sie in Retortenform in einen fast 
faustgrossen Eitersack um, der noch eine erhebliche Quantität dicken 
graugelben Eiters enthält, uud dessen derbe fibröse Wand sich von einer 
pyogenen Membran ausgekleidet erweist. 

Das rechte Ovarium ist wallnussgross, von einer grösseren Zahl 
erbsen- bis bohnengrosser Abscesse durchsetzt. 

Die Peritonealbekleidung der Tube und des Ovariums ist stark 
verdickt, sehnig resp. schwielig, mit massenhaften Adhäsionsfetzen be- 
deckt und stellenweise sehr stark injicirt. Hier und da kleine Blutungen. 

Die vom Uterus getrennten liuksseitigen Adnexa (Tube und Ovarium) 
von absolut derselben Beschaffenheit. 

Dauer der Operation ca. */, Stunden. 

Entfernung der Pinces nach 22 Stunden. 

Patientio geheilt im vollkommensten Wohlbefinden und am 21. Tage 
entlassen. 


Fall 20. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit intraperitonealer Abscessbildung. 
Retroflexio uteri fixat. Pachysalpingitis duplex. Oophor. duplex 
interst. mit kleincystischer Degeneration. Eingedickter Abscess in 
einer Tubenwand. Radicaloperation. — Heilung. 


Frau E. B. (J.-No. 2999), 43 J. alt. 5para-+5 Ab. Seit langer 
Zeit hochgradig hysterisch; war im Frühjahr dieses Jahres wegen einer 
adhärenten Retroflexio mit Erfolg massirt worden, so dass der Uterus 
nach dieser Behandlung annShernd normal lag und sich Druck- und 
Kreuzschmerzen, fiber welche Patientin schon lange klagte, fast ganz 
verloren hatten. — Anfang September d. J. erkrankte Patientin von 
Neuem in acuter Weise mit so intensiven Schmerzen, dass Narcotica in 
grösseren Dosen und die sonstige Behandlung (Eis etc.) nichts nutzten. 
Im October konnten seitlich und hinter dem nach hinten gele- 
genen Uterus etwa daumendicke Resistenzen, welche sich vom Uterus 
trennen liessen, constatirt werden. Beim Beginne der Erkrankung und 
auch später soll Fieber bestanden haben. Da die Schwellung besonders 
in der linken Hälfte des Beckens immer grösser wurde und die 
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Schmerzen intensiver, wurde Pat. nach Bwöchentlichem Krankenlager 
im Krankenwagen am 20. November 1893 nach meiner Klinik transferirt. 
Noch am selben Tage wird der rechte Douglas von der Scheide 
aus punktirt und grünlicher Eiter entleert. Von der bei dem Befunde 
gebotenen eingreifenderen Operation muss jedoch Abstand genommen 
werden, da Patientin verweigert, sich einer Narcose zu unterziehen. 

In den nächsten Tagen heftiges Fieber, Meteorismus, peritonitische 
Erscheinungen, welche sich nach 3 Tagen legen. Da die Schmerzen 
nicht nachlassen und der Patientin eine Heilung auf andere Weise 
nicht in Aussicht gestellt werden kann, entschliesst sie sich zur 
Operation. 

28. November. Radicaloperation. Stückweise Abtragung des un- 
beweglichen Uterus, Extraction der Anhänge etc. Alles in typischer 
Weise. 

Entfernung der Pinces nach 26 Stunden. 

Heilung typisch; verlässt 18 Tage nach der Operation das Bett und, 
da sie noch die Zeit der Menses abwarten wollte, am 26. Tage geheilt 
die Klinik. 


Im folgenden Fall hatte ich die Laparotomie intendirt, musste 
aber wegen erheblicher Schwierigkeiten noch die vaginale Hyster- 
ectomie und Adnexexstirpation hinzufügen. Diese Operationsge- 
schichte beweist gewisse Vortheile der combinirten Methode für 
einige Fälle. Die vaginale Operation war relativ leicht. 


Fall 21. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Bildung massiger Schwarten und 
intraperitonealer Abscess. Pachypyosalpinx duplex. Abscessus 
multiplex ovarii dextri. Oophoritis sclerocystica sinistr. Nachdem 
Laparotomie die besondere Gefährlichkeit, wenn nicht Unmöglich- 
keit der Exstirpation gezeigt hatte, Radicaloperation durch die 
Scheide. — Heilung. 


A. L. (J.-No. 2967), 23 J. alt. Opara. Erste Menstruation im 
14. Jahre. Immer sehr unregelmässig menstruirt; Blutungen bald alle 
8 Tage, bald Amenorrhoe während 4—6 Monaten. Ausser zahllosen hyste- 
rischen Beschwerden klagt Patientin seit längerer Zeit über stechende 
Schmerzen im Unterleib, welche sie vollkommen arbeitsunfähig machen. 

Aufnahme am 30. October 1893. 

Kräftige Person; im rechten hinteren Scheidengrunde hinter dem 
nach vorn gepressten Uterus eine steinharte Resistenz von etwa Hühnerei- 
grösse; links nur undeutlich ein circumscripter Tumor fühlbar. 
Da die Bilateralität der Adnex-Affection nicht absolut ausgesprochen, 
Laparotomie, um den etwa normalen Anhang sammt Uterus zu schonen. 

Am 4. November Laparotomie. 

Es gelingt nirgends, den Uterus von oben her zu sehen oder zu 
fühlen. Erst nachdem Netz, mit diesem und mit den gesammten 
Beckenorganen aufs festeste verbundene Dünndarmschlingen und die nach 
rechts hinübergeschlagene, mit der rechten Uteruskante und mit Dünn- 
darmschlingen verbundene Flexura sigmoidea vorsichtig, theils stumpf, 
tbeils mit der Scheere gelöst sind, wird man des zwischen festen Massen 
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unbeweglich eingemauerten Uterusfundus ansichtig. Die Appendices 
desselben sind durch sulziges Gewebe untereinander und mit dem 
Beckenboden so fest verwachsen, dass es nur sehr unvollkommen ge- 
lingt, dieselben frei zu machen. Bei diesen Manipulationen zerreisst 
ein hühnereigrosser rechtsseitiger Abscess, und der Eiter ergiesst sich 
zum Theil in die Becken- resp. Bauchhöhle Die Abscesswandungen 
werden theils vom r. Ovarium, theils von der Ampulle der Tube, theils 
von Pseudomembranen gebildet. Das Volumen des Abscesses ist weni- 
ger durch die Grösse seiner Höhlung als durch die schwielige Ver- 
dickung der betheiligten Organe bedingt, welche miteinander unent- 
wirrbar verbunden sind. Da die linken Adnexa sich ähnlich verhalten 
und die Blutung aus jedem Stichcanal in den entzündeten Organen 
(es werden einige Adhäsionsstellen am Uterus unterbunden) ausserordent- 
lich stark ist, sofort Totalexstirpation durch die Scheide. Proviso- 
rischer Verschluss der Bauchhöhle. 

Muzeux in die Portio. Hier zeigt sich beim Versuch, den Uterus 
herabzuziehen, dass derselbe absolut unbeweglich ist und auch dem 
stärksten Zuge nicht folgt. Eher droht die gefasste Uteruspartie aus- 
gerissen zu werden. Daher die übliche stückweise Abtragung. Ex- 
traction der zusammengeballten, mit Schwielen untereinander verbun- 
denen Adnexa. — Alles sehr sauber und rein und ohne Zurücklassung 
irgendwie erheblicher Fetzen, wie ein Blick in die Bauchhöhle von oben 
lehrt. Bauchdeckennaht. Alles andre wie gewöhnlich. Dauer der 
Operation 1% Stunden. 

Die entfernten arg zerstückelten Partien bestehen aus pachysalpin- 
itischen Tuben mit eitrigem Inhalt, einem mit Abscessen durchsetzten 
varium; das andere war sclerocystisch; und einer Menge von dichten 

Pseudomembranen zwischen den einzelnen Partien. 

Entfernung der Klemmen nach 22 Stunden. 

Die Heilung wurde durch einen Bauchdeckenabscess im unteren 
Winkel aufgehalten, so dass die Patientin erst am 86. Tage geheilt die 
Klinik verlassen konnte. 

Bis auf leichte Klagen hysterischer Art ist Patientin völlig wieder- 
hergestellt. 


Der folgende Fall war der einzige, bei dem es sich um ein- 
gedickte, feste Massen und nicht mehr um seröse resp. eitrige 
Abkapselungen handelte, die zur Ausschneidung kamen. 


Fall 22. 


Fibromyoma uteri. Pachypelveoperitonitis adhaesiva mit Bildung massiger 
intra- und subperitonealer Schwielen (Parametritis posterior et 
duplex lateralis). Radicaloperation. — Heilung. 


Frau ©. P., (J.-No. 2738), 43 J. alt, seit 23 Jahren verheirathet, 
Op., 0 Ab. Alle 3—4 Wochen 6—7 Tage lang sehr schmerzhafte 
Menstruation, ausserdem unregelmässige Blutungen. Seit einigen Jahren 
intensiver Schmerz im Kreuz und Unterleib, zeitweise schwere Fieber- 
erscheinungen und „Entzündungen“. Bereits 1889 wird Patientin in 
meiner Klinik wegen dieser Beschwerden behandelt und annähernd derselbe 
Befund constatirt wie jetzt: Grosser höckriger, im scharfen Winkel nach 
hinten geknickter und am Beckenboden wie angenagelt fixirter Uterus. 
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Die hintere Fläche kann jedoch trotz der scharfen Knickung nicht abge- 
tastet werden, da zwischen ihr und dem Scheidengrund median und an 
den Seiten sich dicke, wie altes Exsudat sich anfühlende Stränge und 
Platten befinden. Eine Reposition resp. Lösung des Uterus ist selbst in 
Narkose nicht möglich. Seit 1889 bis jetzt ist Patientin in dauernder 
ärztlicher Bahandlung. Ichthyoltampons, Jod, mehrmonatliche Massage 
haben weder im objectiven Befunde noch in den subjectiven Beschwerden 
die geringste Aenderung hervorgerufen. Im Gegentheil ist es mit der 
Blutung, die jetzt alle 14 Tage auftritt, schlimmer geworden, auch die 
Schmerzen dabei haben so zugenommen, dass sich Patientin mit Freuden 
der ihr vorgeschlagenen Radicaloperation unterzieht. 

Aufnahme am 12. Juni 1893. Portio konisch, virginal hinter der 
Symphyse, rechts hinten und links hinten faustgrosse massige Resistenzen, 
zwischen denen der auf 14 cm Länge vergrösserte nach hinten geknickte 
Uterus wie eingekeilt erscheint. 

Die Entfernung des Uterus sammt den ihm adhärirenden, sehr festen 
Pseudomembranen ist nar durch Zerstückelung möglich, da er allseitig 
in festen, dicken, ihrerseits wieder untrennbar mit dem Beckenboden 
und der Beckeuwand verbundenen dicken schwartigen Adhäsionen ein- 
gebettet ist. Operation sehr schwer. — Dauer 1} Stunden. Zurück 
bleiben von der Gegend der Lig. lat. aus divergent zur Beckenkante 
ziehende Schwielen, welche sich sehr hart anfühlen, und wie Punctionen 
lehren, nirgends Eiter enthalten. 

Klemmen nach 26 Stunden entfernt. 

Verlauf nur durch einen Blasenkatarrh (Katheter!) gestört, sonst 
typisch. 

P Verlässt am 19. Tage nach der Operation das Bett und am 26. ge- 
heilt die Klinik. 


Einige der eben beschriebenen Fälle waren durch Vorhanden- 
sein von Myomen complicirt. 

Diese trugen in sehr störender Weise dazu bei, die Diagnose 
und die Operation zu erschweren. 

Durch Verzögerung der Drucklegung ist es mir möglich, die 
Zahl der hier mitgetheilten 22 Fälle um weitere 9 zu vermehren, 
die in diesem Jahre operirt worden sind. Ich behalte mir die 
ausführliche Veröffentlichung dieser Krankengeschichten vor, und 
will hier ganz kurz einige Daten aus denselben anführen. Es zeigt 
ein Ueberblick über dieselben, dass die Indicationen nicht anders 
gestellt wurden, wie in den oben angegebenen Fällen, so dass auch 
diese als Testobjecte für den Werth des eingeschlagenen Verfahrens 
gelten dürfen. Chronologisch geordnet sind die Fälle folgende: 


Fall 28. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva, multiple bis apfelgrosse seröse und 
eitrige Herde im Beckenbindegewebe, doppelseitige grosse Pyosal- 
pinx. Wallnussgrosser fibröser Polyp des Uterus. Radicaloperation. 
Anreissung des Dickdarms, der mit einer Abscesswand innig ver- 
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wachsen war. Sofortige Naht nach Laparotomie (circuläre Darm- 
resection). Reconvalescenz aufgehalten durch Aufplatzen der 
Bauchwunde am 8. Tage post operationem und Bauchdecken 
abscessbildung. — Heilung. 


Frl. E. Sch., (J.-No. 3045), 87 J., Ip. Seit 9 Jahren im An- 
schluss an ein Wochenbett profuse und schmerzhafte Menstruation und 
Kreuz- und Leibschmerzen; wiederholt recidivirende Peritonitis, welche 
Krankenhausaufenthalt nothwendig macht. Wegen Pyocele retrouterina 
Incision per vaginam am 15. December, ohne Erfolg. Radicaloperation 
am 3. Januar 1894. 

Heilung. Patientin steht am 30. Tage post operationem auf und 
wird beschwerdefrei entlassen. Stellt sich Mitte März in ausgezeichneter 
Verfassung wieder vor. 


Fall 24. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva, Metritis hypertrophicans, Haematocele 
retrouterina, alte linksseitige Tubargravidität, Oophoritis chronica 
duplex, Pachysalpingitis dextra. Radicaloperation am 15. Ja- 
nuar 1894. — Heilung. 


Fr. B. R., (J.-No. 3060), 31 J. alt, multip., seit 4 Jahren in gyn4- 
kologischer Behandlung (Auskratzung, brusques redressement des retro- 
flectirten Uterus in Narkose, Pessarbehandlung), tritt wegen Schmerzen, 
Gebärmutterblutungen, Fieber und Arbeitsunfähigkeit in die Klinik. 

Die Adhäsionen des Tubensackes links waren so stark, dass die 
Exstirpation von der Scheide aus unmöglich war und deshalb die 
Laparotomie angeschlossen wurde. Besonders feste Verlöthungen mit 
der Flexura sigmoidea, fieberloser Verlauf, Patientin steht am 21. Tage 
auf und wird am 24. geheilt entlassen. 


Fall 25. 


Metritis, Endometritis, Pelveoperitonitis adhaesiva, Haematocele retro- 
uterina, Pachysalpingitis dextra, Salpingitis sinistra, kleinapfel- 
grosses linksseitiges Ovarialkystom. Radicaloperation am 18. Ja- 
nuar 1893. Reconvalescenz ungestört, Temperatur bleibt immer 
unter 37,9, verlässt am 19. Tage das Bett und am 8. Februar 1894 
(am 22. Tage) vollständig geheilt die Klinik. 


Frl. A. W., (J.-No. 8058), 26 J. alt; nie geboren, nie abortirt. 
Seit 3 Jahren Schmerzen im Unterleibe, unregelmässige Blutungen, Aus- 
fluss, aufgetriebener Leib, mehrmals recidivirende Unterleibsentziindung, 
wegen welcher Patientin wiederholt im Krankenhause lag. 


Fall 26. 


Pachpelveoperitonitis adhaesiva, grosser subperitonealer Abscess im linken 
Ligam. latum, Pyosalpinx sinistra permagna. Oophoritis cystica 
sinistra. Radicaloperation am 20. Januar 1894. — Heilung. 

Fr. D. W., (J.-No. 3073), 25 J. alt, gonorrhoische Infection Januar 
1890. Im Februar 1891 Entfernung eines rechtsseitigen Pyosalpinx mit 
sammt dem entzündeten Ovarium (von Seiten eines anderen Operateurs). 
Linke Tube damals gesund. Mässiges Wohlbefinden bis Anfangs 1892; 
wieder die alten unerträglichen Schmerzen, Abmagerung, Störung des 
Allgemeinbefindens. 
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Patientin steht am 22. Tage auf, wird am 17. Februar, am 28. Tage, 
vollständig geheilt entlassen. 


Fall 27. 


Pachypelveoperitonitis adhaesiva. Rechtsseitige Hydrosalpinx, linksseitige 
Pachypyosalpinx von Apfelgrösse; subperitoneale Abscesse, Oopho- 
ritis interstitialis duplex. Radicaloperation. — Heilung. 

Frau E. H., (J.-No. 3082), 32 J. alt, Opara. 

Seit 2 Jahren Ausfluss. Seit November 1893 gesellen sich heftige 
Schmerzen im Unterleib, besonders links, hinzu. Störung des Allge- 
meinbefindens, Fieber. Erwerbsunfähigkeit. 

Radicaloperation am 27. Januar 1894. 

Fieberlose, glatte Reconvalescenz. 

Patientin steht am 19. Tage nach der Operation auf und wird am 
22. Tage geheilt entlassen. 


Fall 28. 


Uterus myomatosus, retroflectirt, fixirt. Hydrosalpinx von Apfelgrösse 
rechts, chron. Salping. und Perisalpingitis links. Radicalopera- 
tion. — Heilung. 

Frau I. Sch. (J.-No. 3095), 46 J. alt, Opara. 
Sehr profuse Blutungen seit den letzten Jahren. Heftige Schmerzen 

im Leib, Kreuz und Beinen. Schlechtes Allgemeinbefinden, Arbeits- 

unfahigkeit. 

Radicaloperation am 81. Januar 1894. 
Ganz glatter Verlauf. Patientin steht 20 Tage post operationem 
auf und verlässt am 24. Tage vollkommen geheilt die Klinik. 


Fall 29. 


Pelveoperitonitis adhaesiva. Pyosalpinx duplex. Subporitoneae seröse, 
hämorrhagische und eitrige Cystenbildungen. Ovarialabscesse(?). 
Radicaloperation. — Heilung. 


Frau 0. K., (J.-No. 8187), 35 J. alt, Opara. 

Vor 8 Jahren gleich nach ihrer Verheirathung gonorrhoisch inficirt, 
seitdem hartnäckiger Ausfluss, Schmerzen bei der anteponirenden, lang- 
dauernden Periode. Vor 7 Jahren Unterleibsentzündung, welche fünf- 
wöchentliches Krankenlager und dreivierteljährige Arbeitsunfähigkeit 
zur Folge hatte. Relative Besserung. Schwäche, Magenbeschwerden 
anhaltend. Andauernd seitdem in gynäkologischer Behandlung. Häufige 
fieberhafte Attacken. 

Radicaloperation am 28. Februar 1894. 

Verlauf glatt. Patientin steht am 19. März auf und verlässt am 
26. März, am 26. Tage, geheilt die Klinik. 


Fall 30. 

Pelveoperitonitis adhaesiva, Metritis hypertrophicans, Salpingitis sin., 
Hydrosalpinx dextra permagn., Oophoritis chronica sclerocystica 
duplex. — Radicaloperation. — Heilung. 

Frau S. Pr., (J.-No. 3171), 30 J. alt, II para. 
Die letzte Geburt vor 6 Jahren. Seit ca. 3 Jahren eitriger Aus- 

fluss, unregelmässige Blutungen, intermittirendes Fieber, Schmerzen im 
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Unterbauch, besonders rechts. Wiederholte Attacken, die immer wochen- 
lange Bettruhe im Gefolge hatten. 

Patientin lag schon einmal vom 11. Januar bis 20. Januar 1894 in 
der Anstalt. 

Symptomatische Behandlung erfolglos. Schmerzen unerträglich, 
Wiederaufnahme und Radicaloperation am 15. März. 

Verlauf glatt. Patientin steht am 3. April und verlässt am 7. April, 
am 23. Tage, gänzlich geheilt die Klinik. 


Als Resum6 aus den eben mitgetheilten Krankengeschichten 
ergiebt sich: 

Sämmtliche Operirte haben den Eingriff glücklich 
überstanden und sind von ihrem auf andere Weise nur 
mit erheblichster Lebensgefahr, zum Theil auf keine 
andere Weise zu beseitigenden Leiden durch die Radical- 
operation definitiv geheilt. Sie sind gesund geworden 
und geblieben. 

Eine Reihe von wichtigen Fragen knüpfen sich an die Erör- 
terung obiger Kranken- und Operationsgeschichten. 

Waren in vorgenannten Fällen so eingreifende Operationen 
erforderlich oder war es nicht möglich, wenn auch nur symptoma- 
tisch, die Schmerzen und Leiden der betreffenden Kranken auf 
andre Weise zu beheben? 

Auf diese Fragen geben die, ich möchte sagen, mit akten- 
mässigem Beweismaterial versehenen Krankengeschichten eine 
unzweideutige Antwort. Nur solche Kranke wurden der Radical- 
operation unterworfen, bei denen Beobachtung und Vorgeschichte 
die Erfolglosigkeit anderweitiger Behandlungsweisen, auch ope- 
rativer, gezeigt und bei denen der pathologisch - anatomische 
Befund über das weitere Schicksal der Kranken keinen Zweifel 
gelassen hatten. Vielleicht darf ich in dieser Beziehung auch 
‘ an die von mir nicht blos theoretisch ausgesprochenen, son- 
dern practisch befolgten conservativen Principien in der Gynäco- 
logie erinnern, um jeglichen Verdacht, als ob aus Operationssucht 
so radical verfahren sei, abzuweisen. Indessen soll dieses sub- 
jective Moment ganz ausser Acht bleiben, da die vorgebrachten 
Thatsachen zur Beantwortung der obigen Frage genügen. 

Von Besonderheiten abgesehen, fand sich bei sämmtlichen 
Kranken Pelveoperitonitis, eine bilaterale Affection der Adnexa, 
eine Eiterung resp. Entzündung in den Tuben, bei den meisten 
intraperitoneale Abscesse; bei einzelnen Blasen-, Mastdarm-Fisteln, 
Entzündungen und Vereiterungen des extraperitonealen Bindegewe- 





472 Landau, Zur Pathologie uud Therapie der Beckenabscesse des Weibes. 


bes, kurz derjenige Zustand, welchen wir oben als complicirten 
Beckenabscess definirten. 

In sämmtlichen Fällen waren die specifischen weiblichen 
Functionen durch Degeneration beider Tuben oder Eierstöcke ver- 
nichtet, das Leben und die Gesundheit der betreffenden Kranken 
gestört und bedroht; in sämmtlichen Fällen war die Beckeneite- 
rung eine derartig complicirte, dass eine blosse Incision oder eine 
Laparotomie nicht in Frage kam. 

Dass dem so war, davon haben sich eine Reihe von kritischen 
in ihrem Urtheil in keiner Weise beeinflussten Gynäkologen durch 
Untersuchung der Kranken vor der Operation überzeugt. 

Um so weniger kam für manche dieser Fachgenossen die 
Laparotomie oder eine Operation überhaupt in Betracht, als bei 
dem eigenthümlichen Befunde der Einbettung des Uterus in starre, 
feste Massen sie sich zur Annahme von solitären oder multiplen 
Beckenabscessen überhaupt nicht entschliessen konnten und eher 
an chronische Parametritis mit Myomentwicklung im Uterus etc. 
dachten. 

Ich erinnere in dieser Beziehung an den Fall 7 und 10 
W. und E., wo zu grosser Ueberraschung der Anwesenden sich 
multiple Abscesse, unter anderen zwischen Blase und Uterus, fanden, 
die vorher als Fibroide imponirten. 

Endlich aber, und das dürfte für die Zweckmässigkeit des 
gewählten Operationsverfahrens im Verein mit den anderen ange- 
führten Gründen wohl am schlagendsten sprechen: sämmtliche 
Operirte haben nicht nur die Operation überstanden, sondern sind, 
wie eine über einen längeren Zeitraum fortgesetzte Beobachtung 
lehrt, dauernd von ihren Leiden geheilt. 

In fast allen Fällen, mit Ausnahme von Fall 7, 21, 23, 24 
(Fall E., L., Sch., R.) wurde die Entfernung der kranken Theile 
incl. des Uterus von der Scheide aus ohne Eröffnung dor Linea 
alba vollzogen, und jedesmal durch die Scheide beendet. Ich be- 
gnügte mich jedoch in keinem Falle mit der von P&an und Segond 
für schwierige Fälle empfohlenen Castratio uterina d. h. Entfernung 
des Uterus, sondern versuchte — was freilich häufig nur mit ausser- 
ordentlichen Schwierigkeiten möglich war, alles Krankhafte, Tuben- 
säcke, Abscesswände etc. zu entfernen, was mir mit vielleicht 
einer einzigen Ausnahme gelungen ist. Natürlich wurden Schwielen 
am Beckenboden, also bereits consolidirtes Narbengewebe, einem 
Excisionsversuch nicht unterworfen. 
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Erfahrangen unangenehmer Art oder dauernde Nachtheile, 
welche mit dem Verfahren verbunden waren, sind nicht zu ver- 
zeichnen. Eine Nachblutung wurde nach Abnahme der Klemmen, 
welche ich seit etwa 1'/, Jahren bereits 20—24 Stunden nach der 
Operation vornehme, nur einmal in wenig erheblichem Grade 
beobachtet. Sie stand ohne Tamponade durch einfache horizontale 
Lagerung der Kranken (Fall Z.). 

Niemals, wie doch nicht so ganz selten beim Unterbindungsver- 
fahren, ist der Harnleiter durch Klemmung versehentlich gefasst 
worden. Niemals traten die hierfür charakteristischen kolikartigen 
Schmerzeno der gar im Verlauf eine Harnleiter-Scheiden- oder 
-Scheidengrundfistel auf. 

Zweimal wurde die Blase durch Schnitt (niemals durch Klem- 
mung) verletzt. Beide Male (Fall I und Fall VII) handelte es sich 
um Abscesse zwischen Blase und Uterus und sehr starke Verwach- 
sungen zwischen beiden Organen. In dem einen Falle wurde die 
Blasenwunde von der Scheide her, in dem anderen nach Laparo- 
tomie geschlossen. Beidemal Heilung, ohne dass auch nur der 
geringste Nachtheil für die Kranken zurückblieb. 

Zweimal wurde der Darm verletzt: Einmal wurde der mitt- 
lere Theil der mit sehr langem Mesocolon versehenen Flexura 
sigmoidea welche der rechten Tube adhärirte und deren Fort- 
setzung sie zu sein schien, angeschnitten. In wie weit die an 
dem Wintertage herrschende Dunkelheit in Verbindung mit der 
grossen Zahl der den Operationsstuhl umstehenden Kollegen oder 
der abnorme pathologische Befund dieses Ereigniss verschuldet haben, 
will ich ununtersucht lassen. Die Kranke hat jedenfalls keinen 
dauernden Nachtheil davon getragen, da es mir gelang, die Darm- 
fistel (12 Tage nach der ersten Operation) durch circuläre Resection 
nach Laparotomie zu schliessen. Ebensowenig in dem anderen Falle, 
in dem ein Stück der Uebergangsstelle der Flexur. sig. in das 
Rectum angerissen wurde. Die hier sofort angeschlossene La- 
parotomie mit Resektion und Vernähung brachte auch hier voll- 
kommene Heilung. Es ist natürlich, dass ein solches Ereigniss zur 
grössten Vorsicht mahnen muss. Jedoch macht der Umstand, dass 
mitunter der Darm vor einer spontanen Perforation durch Usur eines 
Nachbarabscesses steht oder vielleicht gar perforirt ist, ein solche 
Verletzung unter Umständen unvermeidbar, und so sind derartige 
Traumen nicht ausschliesslich auf die Schuld des gewählten Ope- 
rationsverfahrens zu schieben. Sind sie doch auch bei Laparotomien 
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von Anderen und mir beobachtet worden, So citirt Chrobak 
8 Fälle von Perforation der Flex. sigm. bei Pyosalpinx, welche 
sämmtlich nach der Laparotomie zu Grunde gingen. Schliesslich 
kann auch ein Versehen des Operateurs einen Nachtheil hervor- 
rufen, der dem Verfahren als solchem nicht zur Last zu legen ist. 

Die Schwierigkeiten bei der von mir bei den complicirten 
Beckenabscessen ausgeführten Radikaloperation waren besonders in 
den ersten Fällen ausserordentlich grosse. Die Ausführung wäre 
mir unmöglich gewesen, wenn ich mich nicht bereits seit 1887 bei 
Uterusexstirpationen der von Péan angegebenen Klemmmethode 
und der Zerstückelung des Uterus bedient und dieses Verfahren 
dahin erweitert hätte, Myome, grössere Ovarialtumoren und Tuben- 
sicke sammt dem carcinomatösen Uterus durch die Scheide zu ent- 
fernen. Bei den obigen Operationen freilich waren die Schwierig- 
keiten noch durch massige Adhäsionen voluminöser Tubensäcke und 
das Vorhandensein von Abscessen gesteigert; mit der Zeit aber 
gelang es, diese zu überwinden, wobei ich freilich, da ich eine 
Radikaloperation weder beim complicirten noch bei einem Becken- 
abscesse überhaupt gesehen habe, auf eigene Uebung und Erfahrung 
angewiesen war. Natürlich ist in technischer Beziehung mit 
grösserer Erfahrung das Verfahren mehr und mehr von mir ver- 
bessert worden. 

Für die Anhänger der in Deutschland üblichen Naht- und 
Unterbindungsmethode bei der Uterusexstirpation müssen die 
Schwierigkeiten bei der Ausführung der von mir bei complicirten 
Beckenabscessen vorgeschlagen und ausgeführten Radikaloperation 
freilich unüberwindlich erscheinen. Denn eine ihrer stringentesten 
Forderungen lautet: Beweglichkeit des Uterus, und dementsprechend 
eine wichtige Contraindication schon der Uterusexstirpation allein: 
Unbeweglichkeit, Fixation, grosser Uterus; Contraindicationen, 
welche hier im Uebermaasse vorlagen. 

Schon bei der Frage nach der zweckmässigsten Exstirpations- 
weise des carcinomatösen Uterus') habe ich immer und immer 
wieder darauf hingewiesen, dass man die Grenzen der vaginalen 
Radicaloperation um ein Bedeutendes erweitern könne, wenn 
man sich nur entschlösse, das übliche Verfahren mit Unterbindung 


1) Berl. klin. Wochenschr. No. 10 1888, und: Zur Diagnose und Therapie 
des Gebärmutterkrebses 1889, Volkmann’s Samml. klin. Vorträge No. 338 
und: Verhandl. des X. international. medicin. Congresses zu Berlin, Bd. II, 
Abth. VIII, S. 51 ff. 
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und Naht aufzugeben und sich der Klemmen im Verein mit 
der Zerstückelungsmethode zuzuwenden. Ich würde mich nur 
wiederholen, wollte ich die Einwände gegen dieses Verfahren 
noch einmal zu widerlegen versuchen. Ich kann in dieser 
Hinsicht nur auf die Ausführungen von Theodor Landau!) ver- 
weisen. Schlagworte: wie das Verfahren sei „unchirurgisch“, 
sollten nicht immer und immer wieder gegen dieses Verfahren mit 
beneidenswerther Beharrlichkeit gebraucht werden. Die Chirurgie 
an sich ist doch keine ideale Kunst, sie ist auch nicht Selbst- 
zweck, sondern dient, was zu betonen vielleicht nicht überflüssig 
ist, zur Heilung der Kranken, auch wenn der Weg gangbarer 
Vorstellungen über gewisse in wechselnder Zeit wechselnde 
Kunstregeln verlassen wird. Wenn also selbst im Blinden ge- 
klemmt würde, was beiläufig bemerkt doch nur der behaupten 
kann, der das Verfahren nicht kennt, und wenn, was ich in Er- 
weiterung des Verfahrens thatsächlich gethan habe, ohne Hilfe des 
Gesichtssinnes nur palpatorisch erkannte hochgelegene Theile ans 
Tageslicht gefördert werden, so kommt es jedenfalls nur darauf an, 
ob dies zweckdienlich und der Kranken nützlich ist, und nicht ob 
dies einigen eingebildeten vermeintlichen Kunstregeln widerspricht. 
Wir begründen segensreiche und heilsame Operationen nicht auf 
theoretisch ausgeklügelten „chirurgischen Kunstregeln“, sondern 
leiten umgekehrt die Kunstregeln der Chirurgie aus nützlich er- 
probten Operationsverfahren ab. Ist es denn bei Bauchoperationen 
jedesmal möglich, jede Bewegung hei der Lösung der in dicken 
Schwielen eingemauerten Eitersäcke unter Zuhilfenahme des Ge- 
sichtssinnes vorzunehmen? Wem würde es einfallen, die Wendung 
oder selbst die Application der Zange nur darum zu perhorresciren, 
weil man die Theile, welche man fasst, nicht sieht? Und nun gar, 
wenn bis jetzt keine andere Möglichkeit, Kranke mit complicirten 
Beckenabscessen zu heilen, existirt, soll man darum auf das ein- 
zige Mittel, auf ein den bisherigen Kunstregeln zuwiderlaufendes, 
unter Umständen allerdings sehr schwieriges Verfahren verzichten? 

Das ist auf die Dauer unmöglich, und so wage ich die be- 
stimmte Behauptung, dass trotz aller nur möglichen Einwände das 
von mir ausgebildete Verfahren wird nachgeahmt werden müssen, 
will anders man nicht auf die Fleilung solcher Kranken verzichten. — 


1) Theodor Landau, Zur Geschichte, Technik und Indication der vollstän- 
digen Ausrottung der krebsigen Gebärmutter. Hirschwald 1898. 
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Will man in Fällen von complicirtem Becken-Abscess die 
Radical-Operation d. h. die Entfernung des Uterus sammt beiden 
erkrankten Anhängen und den Abscessen per vaginam ausführen, so 
genügen die für die Exstirpation des carcinomatösen oder myo- 
matösen Uterus angegebenen Regeln nicht. Nur in uncomplicirten, 
selten in complicirten Fällen von Becken-Abscess kommt man mit 
dem üblichen Modus procedendi aus, und es gelingt in mitunter 
sogar eleganter Weise alles Krankhafte fast unlädirt zu extrahiren 
und abzuklemmen. Hier ist es in der That auch möglich mit Naht 
zu operiren. In der Regel aber ist die systematische Zerstücke- 
lung des Uterus nothwendig, um nur in das Bereich der Abscesse 
zu gelangen und Eitersäcke sicher mit Hilfe des Gesichtssinns 
zu fassen und zu exstirpiren. Entgegen den von Péan gegebenen 
Vorschriften ist es hierbei manchmal vortheilhatt, nach Ablösung 
des Uterus von der Blase dessen vordere Fläche nach dem Vor- 
gange von Doyen in der sagittalen Linie aufzuschneiden, um der 
rechten und linken Fundus-Ecke entlang gehend Tubensäcke aus- 
zulösen und zu extrahiren, eventuelle Darm- oder Netz-Adhäsionen 
ins Gesichtsfeld zu bringen und dieselben, natürlich nicht im 
Blinden, zu trennen. In andern Fällen ist es zweckmässig, nicht 
im vorderen, sondern im hinteren Scheidengrunde mit der Ablösung 
des Uterus zu beginnen; eventuell vorher Eiter-Ansammlungen, um 
Platz zu gewinnen, anzustechen und den Uterus mehr in transver- 
saler Richtung stückweise zu zerkleinern. Bald ist es zweck- 
‘massig, präventiv die Gefässe und die Basis des Lig. latum abzu- 
klemmen, bald ist es günstiger, wie ich dies seit 7 Jahren zu thun 
pflege und lehre, die Blutstillung erst nach der Ablösung und 
Extraction der kranken Anhänge vorzunehmen. 

Die Individualität des Falles entscheidet, und es lassen sich 
allgemein schablonenbafte Regeln hier nicht aufstellen. Nur soll 
man als oberstes Princip das festhalten, dass thunlichst Nichts im 
Blinden, Alles — Schneiden, Klemmen, Extrahiren — mit Hilfe 
des Gesichtssinns, unter Zuhilfenahme von Spiegeln und Ecar- 
teuren, geschehen soll. 

Begnügt man sich, wie dies die Franzosen, vor Allen Péan 
und Segond für schwierige Fälle lehren, mit der Exstirpation des 
Uterus, sticht Abscesse an und überlässt sie der Verödung, so 
kann mit Leichtigkeit alles das mit Hilfe des Gesichtssinns in 
jedem einzelnen Falle geschehen; geht man aber, wie ich dies 
gethan, weiter und versucht es, alles Krankhafte mitsammt dem 
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Uterus zu entfernen, so ist man allerdings genöthigt, einige Mani- 
pulationen im Blinden, nur palpatorisch auszuführen. Dies that 
ich absichtlich, indem ich zum Zwecke der Exstirpation grösserer, 
im Becken adhärenter Tuben-Eitersäcke den Isthmus tubae entlang 
mit dem. Finger in die Beckenhöhle eindrang und auf diesem zum 
Zwecke des Fassens der Tuben-Wandungen eine Kornzange ein- 
führte. Wenn auch mit Schwierigkeit, gelang es mir fast stets mit 
oder ohne Einreissen des Eitersacks diesen zu fassen und zu extrahiren, 
und ich kann constatiren, dass gerade durch diese Manipulation, 
durch die allein die Vollendung der Radicaloperation möglich war, 
nicht eine einzige der Operirten etwa einen Nachtheil erlitten hat. 

Wer diesen schwierigen Act vorzunehmen sich scheut, muss 
sich mit der Castratio uterina begnügen, oder aber er muss andre 
noch zu besprechende Verfahren einschlagen, um mit Hilfe des 
Gesichtssinns die Operation zu beendigen. 

In der That giebt es Ausnahme-Fälle von complicirten Becken- 
Abscessen, in welchen aus besonderen pathologisch-topographischen 
Gründen die Extraction von Tuben-Eitersäcken durch die Scheide 
unmöglich werden kann. Es sind dies diejenigen Fälle, in wel- 
chen, wie oben auseinandergesetzt, Eitersäcke der Tuben sich nach 
vorn und oben entwickelt haben und in grosser Höhe, unter Um- 
ständen fast in Nabelhöhe, mit Darm-Schlingen innig adhäriren. 
Auf diesen Befund bin ich unter den 141 wegen Tuben-Erkran- 
kungen ausgeführten Laparatomien 9 Mal, bei den vaginalen Ope- 
rationen 1 Mal gestossen. 

Besonders eklatant in einem der letzten Fälle von Laparotomie 
(Fall 138 der Tabelle) wo die linke im rechten Winkel steil nach 
oben ‘abbiegende, enorm verlängerte, verdickte und erweiterte, spi- 
ralig gewundene Tube mit der oberen Partie der Flexura sigmoidea 
so innig verbunden war, dass es vor der Trennung beider Organe 
von einander unmöglich war zu entscheiden, welches Organ der 
Dickdarm und welches der Tuben-Eitersack war. 

Liegen solche oder ähnliche Verhältnisse vor, welche man 
wohl manchmal, aber nicht immer vorher diagnosticiren kann, so 
empfehle ich, sich nicht mit dem vaginalen Wege, der Castratio 
uterina, zu begnügen, sondern sofort die Laparotomie und conse- 
cutive Exstirpation des Sackes anzuschliessen, welche jetzt erst 
recht die besten Chancen bietet. Es liegt diesem Modus proce- 


dendi dann dieselbe Ratio zu Grunde, welche es für vortheilhaft 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 8l 
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erscheinen lässt, nach erfolgter Laparotomie und erkannter Un- 
möglichkeit der Exstirpation von Tuben-Eitersäcken, die Operation 
per vaginam folgen zu lassen. — 


Capitel VIII. 
Zur Behandlung uncomplicirter Pyosalpinx-Sicke. 


Wenn die Erfahrung bei der Behandlung so complicirter 
Beckenabscesse wie in den vorher beschriebenen Fallen uns die 
ausgezeichneten Resultate der Radical-Operation lehrt, so entsteht 
nunmehr die Frage, wie wir uns bei uncomplicirten, doppelseitigen 
Becken-Abscessen, speciell bei uncomplicirter doppelseitiger 
Pyosalpinx verhalten sollen. Ist es zweckmässig, dieselben aut 
dem üblichen Wege per laparotomiam unter Zurücklassung des 
Uterus zu entfernen, oder ist nicht auch hier die Radicaloperation 
am Platz? Hier muss zunächst bemerkt werden, dass bei der 
Diagnose doppelseitiger uniloculärer Abscesse jedesmal 
zuerst die blosse Incision derselben zu versuchen ist, mag es sich 
hierbei um Pyosalpinxsäcke, um einen intra- oder extraperitonealon 
Abscess gehandelt haben. Kommt eine Ausheilung zu Stande, so 
bleibt die Diagnose, wie oben ausgeführt, in suspenso, aber die 
Kranke ist geheilt. Handelte es sich dabei nicht um Tubeneiter- 
säcke, so sind sogar wichtige Functionen erhalten. Die Erfahrung 
lehrt indessen, wie gleichfalls oben angedeutet, dass es gerade 
Tubeneitersäcke sind, in denen die einfache Incision meist keinen 
nachhaltigen Nutzen bringt, so dass man hier bereits ex non ju- 
vantibus auf den richtigen Weg der Diagnose geführt wird. Hat 
man hier einen Misserfolg erlebt, so sind wir nunmehr vor die 
Alternative gestellt: Radicaloperation per vaginam oder Lapa- 
rotomie. Wenn wir die günstigen Resultate letzterer selbst bei 
complicirten Abscessen erwägen- und andrerseits die quoad Dauer- 
heilung relativ ungünstigen Ergebnisse nach der Laparotomie be- 
trachten, so kommt man zwingender Weise zu dem Schluss, dass 
auch hier die Radicaloperation und zwar durch die 
Scheide angezeigt ist. Der Einwand, dass man hier ein ge- 
sundes Organ, den Uterus, entfernt, ist in keiner Beziehung stich- 
haltig. Denn da er so gut wie immer zur Zeit der Operation 
bereits infectiös erkrankt ist (Metritis, Endometritis, Perimetritis) 
und darum die Quelle späterer Recidive abgiebt, so ist seine Ge- 
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genwart gefährlich.” Wäre er aber selbst gesund und unschuldig, 
so wissen wir, dass man des guten Heilerfolges wegen auch unter 
Umständen gesunde Rippen resecirt. Die Befürchtung, dass mit 
der Entfernung des Uterus eine wichtige Beckenbodenstütze ver- 
loren ginge, d. h. hier in dem Narben-Gewebe nicht genug Festig- 
keit läge, ein Ort für Bauchbrüche, Prolapse der Scheide gegeben 
wäre, ist durch die Erfahrung als grundlos erwiesen. Ich konnte 
bei keinem der von mir operirten Falle derartiges beobachten. 
Endlich aber ist, wenn Tuben und Ovarien, wie bei der Erkrankung 
doppelseitiger Pyosalpinx doch immer, verloren sind, der Uterus 


quoad functionem werthlos und ohnehin nach Entfernung der Ad- . 


nexe dem Tode, der Atrophie, verfallen. Es kommen daher bei 
der Abwägung für die Ausschneidung des Organs nicht von seiner 
Funetion herzuleitende, sondern nur technische Gründe in Betracht, 
welche sämmtlich für seine Entfernung sprechen. 

Vorbedingungen für die Radicaloperation sind hier: Doppelseitig- 
keit der Affection, die nicht bloss aus dem Befunde, sondern auch aus 
klinischen Gründen sich ergebende Nothwendigkeit der Exstirpation, 
und das Fehlen jeglicher die vaginale Exstirpation verhindernder 
Momente, z. B. Stenose, Atresie der Scheide u. dergl. Gewiss ist 
es unter Umständen nicht leicht, die Diagnose einer doppelseitigen 
eitrigen Affection mit Sicherheit zu stellen. Allein hieraus folgt 
doch nur, dass man in dieser Beziehung alle diagnostischen Hilfs- 
mittel erschöpfen muss, ich erinnere nur an die a. a. O. geschilderte 
Probepunction. Kommt man auch damit nicht zum Ziel, so ver- 
schlägt es durchaus Nichts, in einem solchen Falle zuerst zu 
laparotomiren, um sich eventuell dann immer noch für die Be- 
endigung der Operation durch die Scheide zu entscheiden. Es 
werden diese Fälle nur selten vorkommen, schon weil die ein- 
seitig als eitrig erkannte Affection bei palpablem Befunde der 
anderen Seite die Doppelseitigkeit präsumiren lässt. Wie häufig 
pflegt ferner bei Entfernung der eitrigen Anhänge einer Seite, während 
die andere bei der Laparotomie gesund schien, das Recidiv auf 
der anderen Seite sofort aufzutreten; so dass entweder zur zweiten 
Laparotomie geschritten oder die Operation als unausführbar refusirt 
werden musste. Immerhin bin ich weit entfernt davon, bei 
einseitiger eitriger Affection die Radicaloperation an- 
zurathen; nur halte ich sie beim Recidiv auf der andern für 
absolut gerechtfertigt. 

81* 
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Auf den Einwand, welchen man gegen die Anwendung der 
Radicaloperation bei Pyosalpinx schlechtweg erhoben hat, dass 
man die Operation möglicher Weise nicht beendigen könne, ist be- 
reits oben, als auf einen nicht ins Gewicht fallenden, hingewiesen 
worden. Man kann die Operation fast stets durch die Scheide 
beendigen und im schlimmsten Falle steht der Vollendung durch 
die Laparotomie Nichts im Wege. 


Capitel IX. 


Wiewohl die Fragen nach der zweckmässigsten Behand- 
lungsweise der Beckenabscesse in sehr wesentlicher Weise gefördert 
worden sind, so sind dennoch einige Punkte in der Pathologie und 
Therapie, auch nach der technischen Seite hin, noch nicht völlig 
erledigt. Immerhin ist es wünschenswerth, den Standpunkt in 
dieser Frage von Zeit zu Zeit zu fixiren. 


Therapeutisches Resumé: 


1. Bei Abscessen in einer Seite des Beckens, wenn es sich 
um uniloculäre Höhlen handelt, ist die Incision geboten; von 
der Vagina (hinterer Scheidengrund) aus, wenn der Abscess der 
Scheide, von den Bauchdecken besonders von der Subinguinalgegend 
aus, wenn derselbe den Bauchdecken anliegt. Im letzteren Falle 
empfiehlt sich zuweilen die Incision in zwei Zeiten. Erstreckt sich 
der Abscess von der Scheide bis zu den Bauchdecken, so be- 
schleunigt die Incision von beiden Stellen aus und Drainirung die 
Heilung. — Nothwendig ist die Anlegung emer Gegenöffnung im 
Allgemeinen nicht. Ob der Abscess intra- oder extraperitoneal 
oder intratubar ist, sofern er nur uniloculär ist, ist für die Heilung 
von keinem Einfluss. — Bei Erfolglosigkeit der Incision ist die 
Resection des Uterus in erster Linie geboten. — 

2. Bei recidivirendem, multiloculärem Abscess, bei multi- 
loculärer Pyosalpinx einer Seite kommt nur die Laparotomie mit 
nachfolgender Exstirpation der betreffenden Anhänge in Frage. 

Ist nebenbei (wie meist erst in operatione erkennbar) noch ein 
extraperitonealer Abscess vorhanden (gewöhnlich subligamentärer 
Typus), so soll dieser von der Scheide aus incidirt und die Bauch- 
höhle alsdann geschlossen werden. 
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Erweist sich jedoch wider Erwarten nach Eröffnung der Bauch- 
höhle die andere Seite erkrankt (doppelseitige Pyosalpinx, Ovarial- 
abscess), so wird wie sub 5 angegeben verfahren. 


8. Bei bilateraler Erkrankung und uniloculären Abscessen 
beiderseits ist die Incision per vaginam oder durch die Bauchdecken 
unter den sub 1 genannten Bedingungen gestattet. Dieser Hei- 
lungsversuch (selbst bei Pyosalpinx duplex unilocularis) präjudicirt, 
wenn vergeblich, nicht andere ev. nothwendig werdende spätere 
Verfahren und erhält: eventuell dauernd wichtige Funktionen. 


4. Bei bilateraler Erkrankung und multiloculären Eiter- 
säcken (multiloculärer Pysoalpinx duplex, Tubeneitersäcke mit intra- 
oder extraperitonealer Abscessbildung u. s. w.) ist zwar die Lapa- 
rotomie mit consecutiver Exstirpation beider Adnexa gestattet; aber 
die überstandene Operation garantirt nicht die Dauerheilung. Viel- 
mehr ist hier wie 


5. bei bilateraler Erkrankung und complicirten multiloculären 
Eitersäcken der Tube mit und ohne Fistelbildung, bei multiplen 
intra- und extraperitonealen Abscessen und bei all den einfachen 
Abscessen, bei welchen mehr conservative Verfahren im Stich 
liessen, die Radikaloperation, d. h. die Exstirpation des Uterus und 
der Adnexa d. h. Eiterentleerung und thunlichst die Entfernung 
aller Abscesswände per vaginam am Platz. 


6. Diese Radikaloperation per vaginam wird äuf eine relativ 
sichere und vortreffliche Resultate ergebende Weise mittelst Klem- 
men und Zerstückelung des Uterus ausgeführt. 

Dass die von Péan und Segond in schwierigen, durch die 
Scheide nicht exstirpirbaren Eitersäcken der Tuben oder anderer 
Abscesse hier ausgeführte ,,Castratio uterina‘“ zur Heilung genügt, 
erscheint mir nicht wahrscheinlich. 


7. Principiell soll nach meinem Vorgange die Exstirpation 
alles Krankhaften durch die Scheide geschehen. Ist dies dennoch 
unmöglich, so soll sofort nach Entfernung des durch die Scheide 
Erreichbaren die Laparotomie angeschlossen und auf diese Weise 
die Operation beendet werden. 


8. In einzelnen Fällen ist schon vor dem vaginalen Exstir- 
pationsversuche durch genaue Untersuchung die Schwierigkeit oder 
Unmöglichkeit klar, alles Krankhafte durch die Scheide zu ent- 
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fernen. In diesen Fällen und überall in denjenigen, in denen die 
Bilateralität der eitrigen Processe diagnostisch nicht gesichert ist, 
soll von Haus aus ein combinirtes Verfahren eingeschlagen 
werden. 


Im Zweifel, ob es sich um eine bilaterale eitrige Affection 
handelt, wird man natürlich mit der Laparotomie beginnen. In 
den erstgenannten Fällen kommen beide Wege in Betracht, erst 
vaginale Operation und dann Laparotomie oder umgekehrt. Im 
Speciellen: 

Ueberall da, wo es nach dem Befunde wahrscheinlich, wenn 
such nicht sicher ist, dass die Entfernung aller kranken Theile per 
vaginam möglich ist, soll die Exstirpation durch die Scheide be- 
gonnen werden. 


Da, wo der Untersuchungsbefund die volle Ausführung der 
Operation durch die Scheide unwahrscheinlich erscheinen lässt, 
z. B. bei hochsitzenden, nach vorn entwickelten Pyosalpinxsäcken, 
soll mit der Laparotomie, Ablösung event. Entfernung der Adnexa 
auf diesem Wege begonnen, die Entfernung des Uterus aber unter | 
allen Umständen durch die Scheide vorgenommen werden. 


Bei der relativen Sicherheit und Gefahrlosigkeit dieses Ver- 
fahrens muss hier schon aus diesem Grunde vor der Radikaloperation 
allein durch Laparotomie gewarnt werden. 


9. Es hat sich bei dieser Art des combinirten Verfahrens für 
den weiteren Verlauf äusserst werthvoll gezeigt, nicht bloss wie 
überall des besseren Abflusses des Wundsekrets wegen die Scheiden- 
incisionswunde breit offen zu lassen, sondern auch die untere 
Bauchdeckenincisionswunde 3—4 Tage durch einen 1—2 cm 
in der Lichtung breiten, etwa 15 cm langen Glasdrain am vor- 
zeitigen gänzlichen Schluss zu hindern. 


10. Die günstigen Erfahrungen bei der Radikaloperation be- 
züglich des günstigen Ausganges der Operation und des vollen 
Heilerfolges complicirter Abscesse lassen dieselbe auch bei un- 
complicirten eitrigen Erkrankungen beider Anhänge in all den- 
jenigen Fällen für empfehlenswerth erscheinen, in denen man sonst 
nur die Entfernung der beiderseitigen Adnexa mit Zurücklassung 
des Uterus für indicirt hält, da bei der Laparotomie der volle 


Heilerfolg nach den Erfahrungen fast aller Operateure nicht ge- 
sichert ist. 
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11. Es ist dringend geboten, mehr Gewicht als bisher auf die 
Diagnose der Bilateralität etc. schon vor dem sogenannten Explo- 
rativschnitt durch die Bauchdecken bezw. den hinteren Scheiden- 
grund zu legen, damit nicht im Vertrauen auf die Sicherheit und 
relative Gefahrlosigkeit der Hystero-salpingo-oophorectomia vaginalis 
Frauen verstümmelt werden, die in einer mehr conservativen Weise 
hätten geheilt werden können. 


12. Es ist zu verlangen, der besseren Würdigung der Stati- 
stiken wegen die Diagnose möglichst zu specialisiren, Collectivaus- 
drücke wie z. B. Suppuration pelvienne, Adnexitis, entzündliche 
Erkrankung der Anhänge zu vermeiden und durch besondere Be- 
zeichnung des Sitzes der Eiterung zu ersetzen. 





Ueber Ovarialsarcome. 
Von 
Dr. Josof Albert Amann, jr. 


Privatdocent an der Kgl. Universität München '). 
(Mit 8 Abbildungen auf den Tafelu TX—XII). 


Die Sarcome des Ovariums sind im Allgemeinen seltene 
Geschwilste; Virchow sagt in seinem Buche über die krankhaften 
Geschwülste II. Th. S. 369. „Während allerlei Geschwilste von 
sog. fibroidem Verhalten öfters in dem Eierstocke gesehen werden, 
gehören eigentliche Sarkome zu den grössten Seltenheiten.“ 

Nach Schréder’s?) und Cohn’s*) Zusammenstellungen 
kommt das Sarcom etwa in 1 pCt. der Tumoren des Ovariums 
vor. Renz*) konnte aus der Literatur 28 Fälle, Ladouce?) 
40 Beobachtungen zusammenstellen. Trotz dieser verhältnissmässig 
geringen Anzahl der publicirten Fälle findet sich nur sehr selten 
eine genauere Berücksichtigung der histologischen Structur; fast 
überall begnügt man sich mit einigen Worten ganz unzureichende 
histologische Darstellungen zu geben oder einfach den Namen 
Spindel- oder Rundzellensarkom anzuführen. Genauere Beschrei- 
bungen vom histologischen Standpunkte aus finden sich nar in den 
Arbeiten von Leopold, Marchand, Flaischlen, Ackermann, 
Eckardt, Pomorski, v. Velits und v. Rosthorn. 


1) Nach seinem in der gynäkolog. Section der Naturforscherversammlung 
zu Nürnberg gehaltenen Vortrage. 

2) Schröder, Handbuch, 7. Aufl., S. 440. 

3) Cohn, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1886, S. 14. 

4) Renz, In Diss., Tübingen 1891. 

5) Ladouce, These de Paris 1890. Contribution a l’&tude du sarkome 
de l’ovaire. 
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Wenn nun an und fir sich schon exacte Beobachtungen der 
histologischen Structur von Sarkomen unsere Aufmerksamkeit ver- 
dienen, seitdem Kolazek, Ackermann und Babes die histo- 
genetische Beziehung der Mehrzahl derselben zu den Gefässwand- 
elementen hervorgehoben haben, so dürften es gerade die Sarkome 
des Ovariums in noch höherem Grade thun, als hier besonders 
die Form des sog. Alveolarsarkomes beobachtet wird, das ja 
stets durch die Aehnlichkeit seiner Structur mit vom Epithel aus- 
gehenden Carcinomen zu vielen Erörterungen veranlasst hat und 
auch jetzt noch bezüglich der Definition als Carcinom oder Sarkom 
Schwierigkeiten macht. Ich möchte auf die Differenzen zwischen 
der Virchow’schen und Waldeyer-Thiersch’schen Definition 
an dieser Stelle nicht näher eingehen, ich habe das bei Gelegenheit 
der Beschreibung der Histogenese der Neubildungen an der Cervi- 
calportion bereits gethan. Jedenfalls scheint es mir geboten, in 
jedem einzelnen Falle den Versuch zu machen, durch möglichst 
exacte Untersuchung den Ausgangspunkt der Neubildung festzu- 
stellen, d. h. die Beziehungen der Epithelien, Endothelien, des 
Bindegewebes etc. zur Entwicklung des Tumors genauer zu be- 
trachten und dann den Tumor von diesem Gesichtspunkte aus zu 
benennen. 

Ich gebe gerne zu, dass dies in vielen Fällen mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden ist, in manchen überhaupt unmöglich 
ist, allein von vorne herein darauf zu verzichten, nach dem Aus- 
gangspunkt einer Neubildung zu suchen und nur vom rein mor- 
phologischen Standpunkte aus im Sinne Virchow’s die Benennung 
als Carcinom oder Sarkom vorzunehmen, wie das neuerdings wieder 
von Hansemann') empfohlen wird, scheint mir nur dem rein 
praktischen Interesse zu genügen; können doch Zellstränge von 
ziemlich gleichartiger morphologischer Structur verschiedenartigen 
Elementen, wie ächten Epithelien oder Endothelien von Gefässen 
oder Lymphbahnen entstammen. Wie sollte sich der Einblick in 
das Wesen der bösartigen Neubildungen anders erweitern als auf 
dem Wege der histogenetischen Forschung; so lange wir über die 
Aetiologie noch ganz im Unklaren sind, sind wir ja darauf ange- 
wiesen, aus den Folgen auf das Agens zu schliessen. Aber auch 
in praktischer Beziehung dürften derartige Untersuchungen nicht 


1) D. Hansemann, Studien über die Specificitat, den Altruismus und die 
Anaplasie der Zellen. Hirschwald, Berlin 1893. 
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belanglos sein, da die Art des Vordringens des Neoplasmas in das 
Gewebe, die durch entsprechenden Mitosenbefund gekennzeichnete 
Mächtigkeit der Proliferationsvorgänge, ferner die Metastasenbildang 
für die Prognosenstellung von Bedeutung sind. 

Aus diesem Grunde scheint es mir gerechtfertigt, hier einige 
bezüglich ihrer Histogenese von mir genauer untersuchte Fälle von 
Neubildungen des Ovariums zu besprechen. 


Der erste Fall betrifft eine 29jährige Opara. 

Die Patientin klagte über constanten Blutabgang aus den Genitalien 
seit mehreren Monaten. Schmerzen fühlte sie nur unbedeutende im 
Abdomen. 

Bei der inneren Untersuchung zeigt sich der Uterus klein, in ante- 
flectirter Stellung; rechts neben demselben erkennt man einen faust- 
grossen Tumor von rundlicher Gestalt — dessen Konsistenz zum grössten 
Theile derb, an einzelnen Stellen deutlich fluctuirend ist, auf denselben 
geht die bewegliche Tube über. Aus der Consistenz wird auf ein 
Fibrom- oder Fibrosarkom des rechten Ovariums geschlossen. Ich machte 
die Laparotomie, hob den ziemlich tief im kleinen Becken gelagerten 
Tumor, der aber nur geringe Verwachsungen mit der Umgebung zeigte, 
heraus und entfernte denselben nach exacter Unterbindung des Stieles in 
4 Partien. Das linke Ovarium war unverändert und wurde deshalb 
zurückgelassen, den Stiel übersäumte ich mit Peritoneum und schloss 
hierauf die Bauchdecken mit fortlaufender Catgutnaht des Peritoneums, 
versenkten Seidensuturen der Muskel- und Fascienschichte und Seiden- 
knopfsuturen der Bauchhaut. Die Heilung verlief vollkommen reaktions- 
los, so dass Patientin in vollem Wohlbefinden nach einigen Wochen ent- 
lassen werden konnte. 

Im Anschlusse an die Entfernung des Tumors hörten die unregel- 
mässigen Blutungen auf, die Menstruation wurde regelmässig; einige 
Wochen später verheirathete sich die Patientin. 

Der entfernte Tumor wiegt 230 g und ist von birnenförmiger Ge- 
stalt, man erkennt an demselben den der rechten Uteruskante entspre- 
chenden Stiel und neben demselben noch den abdominalen Theil der 
Tube, die mit dem Tumor abgetragen worden ist. 

Die Oberfläche des Tumors ist glatt, von bläulich graurother Farbe 
und zeigt nur geringe Residuen von Adhäsionen. Die Consistenz ist 
prallelastisch, an einzelnen Stellen fast teigig, an anderen dagegen 
ziemlich hart. Durch einen der Längsaxe entsprechenden Schnitt wird 
der Tumor in 2 Hälften getheilt; hiebei fällt sofort der starke Blutge- 
halt auf; das Blut befindet sich in breiten lacunenartigen Hohl- 
räumen, die das ganze Tumorgewebe durchsetzen; in der Nähe der 
derben etwa 3—4 mm dicken Kapsel finden sich diese Bluträume in 
grosser Ausdehnung, förmlich die Kapsel von dem eigentlichen Ge- 
schwulstgewebe abhebend, im Bereiche der schmäleren Partie des 
Tumors findet sich ebenfalls mehr central gelegen ein über wallnuss- 
grosser mit schon geronnenem Blute gefüllter Hohlraum. Die Ge- 
schwulstmasse selbst ist weich und von grauweisslicher Farbe. Durch 
die länglichen Blutlacunen unter der Kapsel ist besonders entsprechend 
dem dickeren Ende der Tumor fast von blätterförmigem Aussehen, aber 
auch in den central gelegenen Partien des Tumors fällt der Blutreich- 
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thum durch die vielen Querschnitte über federkieldicker Gefässe auf. 
Schon bei genauerer Betrachtung des einfachen Durchschnittes der Ge- 
schwulst erkennt man, dass die Geschwulstmassen in ein bindegewebiges 
Stromanetz eingelagert sind. An keiner Stelle ist ein Graaf’scher 
Follikel oder normales Ovarialgewebe zu sehen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung finden wir entspre- 
chend der derben Geschwulstkapsel an der periphersten Schichte eine 
Zone elastischer Fasern, die hie und da zwischen den letzteren ein- 
gelagerten Zellkerne zeigen eine lange, spindelige Gestalt. Gegen das 
Bereich der eigentlichen Geschwulst zu zeigen sich mehr Kerne zwischen 
den Fasern, auch treten Gefässe in grösserer Zahl auf, deren Verlauf 
gewöhnlich parallel den Faserzügen gerichtet ist. Auf die feinere histo- 
logische Structur dieser Gefässe soll später eingegangen werden. 

Die Geschwulst selbst zeigt auf einer Reihe verschiedenen Stellen 
entnommener Stücke, die in '/, proc. Ghromsäurelösung fixirt worden 
waren, einen ziemlich gleichartigen Bau. Auf grossen Uebersichts- 
schnitten erkennt man, dass in ein bindegewebiges Stroma die Ansamm- 
lungen der neoplastischen Zellen in Form rundlicher Plaques einge- 
lagert sind; die letzteren bestehen aus schmalen Strängen, die mit ein- 
ander communiciren und auf grösseren Schnitten einen netzartigen Ein- 
druck machen. Construirt man sich durch Vergleich aufeinanderfolgen- 
der Schnitte die Form und Einlagerung der besprochenen Zellstränge in 
plastischer Weise, so erkennt man, dass die Hauptansammlung der- 
selben in der Gegend der Blutgefässe sich befindet und anschei- 
nend mit der nächsten Umgebung der Gefässe in Beziehung steht. Doch 
muss hier schon erwähnt werden, dass auch stellenweise Gefässe im 
Bindegewebe ohne jede Veränderung ihrer Wand oder deren Umgebung 
verlaufen. An den Stellen der Einlagerungen erkennt man auch mehr- 
fach grösseren Zellenreichthum im umgebenden Bindegewebe; 
hiebei erreichen diese Zellen eine den neoplastischen Zellen fast voll- 
kommen gleiche Grösse, sind aber durchgehends langspindelig und zu 
Bündeln angeordnet. 

Bei starker Vergrösserung erkennt man bezüglich der Form der 
neoplastischen Zellen, dass sie meist rundlich oder länglich sind 
und ohne kennbare Intercellularsubstanz an einander liegen. Die Zell- 
kerne sind auffallend gross und füllen die Zellen bis auf einen schmalen 
Protoplasmasaum aus. Mitotische Veränderungen des Zellkerns sind nur 
an ganz wenigen Stellen und da nur undeutlich zu erkennen, was offen- 
bar mit der Art der Conservirung des Präparates zusammenhängt, des- 
halb ist eine genauere Beschreibung des Chromatins etc. belanglos. 

In der Mitte der grösseren der erwähnten Stränge findet sich sehr 
häufig ein auf dem Querschnitte rundes oder ovales Lumen, das nicht 
selten rothe Blutkörperchen als Inhalt aufweist und fast regelmässig 
durch eine einfache Lage ganz schmaler spindeliger Zellen sich gegen 
die neoplastischen Zellen abgrenzt. In den kleineren und feinsten 
Strängen finden sich häufig ebenfalls Hohl- oder Spalträume von ganz 
unregelmässiger Gestalt, welche keinen besonderen Inhalt erkennen 
lassen und deren Begrenzung von den neoplastischen Zellen selbst ge- 
bildet wird. 

Bezüglich der Grösse und Form der neoplastischen Stränge 
lassen sich folgende Verschiedenheiten constatiren: 

1. finden sich förmliche Zellreihen, wobei die Zellen noch eine 
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mehr spindelige Form zeigen; diese Zellreihen verlaufen gewöhnlich nur 
eine kurze Strecke und gehen dann in 

2. mehrfach geschichtete Zellenansammlungen über, die in 
Form von kleinen Strängen die bereits besprochenen Anastomosen um 
die Bindegewebsbalken bilden; wie bereits erwähnt, zeigen die kleineren 
Stränge unregelmässige spaltförmige Lumina, die sich aber nur auf eine 
kurze Strecke verfolgen lassen; die grösseren derselben lassen dagegen 
fast regelmässig im Centrum ein deutliches Blutgefäss er- 
kennen, d. h. man sieht auf dem Querschnitt einen aus flachen spinde- 
ligen Zellen gebildeten Schlauch, der mit massenhaften rothen Blut- 
körperchen gefüllt ist; direct am denselben herum findet sich die An- 
sammlung der neoplastischen Zellen, die wie ein Mantel das central 
gelegene Gefäss umgeben (cfr. Fig. 3 u. 4). Die Längsaxen dieser 
Zellen sind an vielen Stellen radiär gegen das Gefässlumen zu gerichtet. 
Von hier aus verbreitet sich dann das erwähnte Balkennetz 
der feineren soliden Stränge; 

3. erkennt man grosse Ansammlungen der neoplastischen 
Zellen von vollkommen unregelmässiger Gestalt; Zelle liegt neben 
Zelle. Gegen das umgebende Bindegewebe zu ist die Anordnung der 
Zellen manchmal eine mehr reihenförmige, so dass sie Aehnlichkeit mit 
den cylinderepithelähnlichen Anordnungen der Zellen am Rande von 
carcinomatösen Strängen zeigt. Weiterhin fällt bei diesen grösseren 
Zellansammlungen das Auftreten rundlicher Lumina auf den Schnitten 
auf, die anfänglich den Eindruck von Gefässen machen; bei genauer 
Betrachtung erkennt man jedoch, dass es sich meist nur um querge- 
troffene Bindegewebsbündel handelt, die als Reste des durch die Neu- 
bildung verdrängten Bindegewebes aufzufassen sind, gegen welche viel- 
fach die angrenzenden neoplastischen Zellen die besprochene cylinder- 
epithelartige Anordnung zeigen. Ausserdem verlaufen aber auch mittel- 
grosse Gefässe in grosser Anzahl in der erwähnten Weise in den neo 
plastischen Zellanhäufungen. 

Betrachten wir nun die Beziehung der neoplastischen Zellen 
zu den Elementen der Gefässwand genauer, so erkennen wir 
Folgendes: 

Die ersten Anfänge der Veränderung der Gefässe lassen sich am 
deutlichsten an der Grenze des eigentlichen Geschwulstparenchyms gegen 
die Kapsel erkennen. Die aus einfachen Endothelröhren bestehenden 
Kapillaren zeigen an vielen Stellen keine Veränderung, dagegen sind 
die Gefässe präcapillären Ranges fast an keiner Stelle von 
normaler Beschaffenheit. Während die Intima gewöhnlich 
aus intacten Endothelzellen besteht, schliesst sich aussen 
an Stelle der Adventitia eine unregelmässig angeordnete 
Masse der erwähnten neoplastischen Zellen an, die gleich 
einem Mantel den Endothelschlauch umgeben (cfr. Fig. 1); dass 
der letztere wirklich die Intima eines Gefässes ist, wird aus dem In- 
halte desselben ersichtlich, der an den meisten Stellen aus gut erhal- 
tenen rothen Blutkörperchen besteht. An Stellen, an welchen die Wu- 
cherung des perivasculären Zellmantels grosse Dimensionen angenommen 
hat, ist die Endothelschichte entweder von der nächsten Umgebung ab- 
gehoben oder sie fehlt ganz; man erkennt dann grosse mit Blut 
erfüllte Lacunen, die direct von neoplastischen Zellmassen begrenzt 
sind und in welche unregelmässig gestaltete, sich abbröckelnde 
Zellmassen hereinragen. Die Entstehung dieser Blutlacunen in der 
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Geschwulstmasse ist offenbar in der Weise zu erklären, dass bei stärkerer 
Wucherung des neoplastischen Zellmantels die Intima erst abgehoben 
wird, später aber ganz verloren geht, das Blut ergiesst sich dann zwi- 
schen die Geschwulstmassen selbst hinein und bewirkt dort eine Zer- 
trämmerung derselben; auf diese Weise ist es auch erklärlich, dass, 
wie das an mehreren Stellen deutlich ersichtlich ist, mitten im Lumen 
noch wenig veränderter Gefässe Ballen neoplastischer 
Zellen, förmlich im Blute schwimmend, gefunden werden (cfr. Fig. 2). 

Bezüglich der capillären Blutgefässe und der Intima mancher 
grösserer Gefässe muss noch erwähnt werden, dass auch die Endothel- 
zellen derselben manchmal deutliche Proliferation zeigen, doch tritt diese 
Endothelwucherung quantitativ vollkommen in den Hintergrund und 
steht zur Entstehung des Neoplasmas in keiner Beziehung. 


Aus dem Erwähnten geht nun bezüglich des Ausgangspunktes 
und der Art des Tumors folgendes hervor: . 

Es handelt sich um einen sog. alveolären Tumor; die eigent- 
lichen Geschwulstzellen nehmen ihren Ausgangspunkt von der 
direkten Umgebung mittelgrosser Gefässe; ob nun die Zellen der 
Adventitia selbst oder die Endothelien der die Gefässe umspinnen- 
den Lymphbahnen den hauptsächlichsten Ausgangspunkt bilden, 
ist schwieriger zu entscheiden, doch scheinen mir die Stellen, an 
welchen die Veränderung erst im Beginne sich befindet, dafür zu 
sprechen, dass die Adventitiazellen selbst, das sog. Peri- 
thel (Eberth) den Ausgangspunkt bildet. Die hievon aus- 
gehende netzartige Verzweigung meist solider schmaler Stränge 
macht den Eindruck, als ob sie dem Verlaufe der Lymphbahnen 
entspräche. Da an diesen Strängen aber nirgends als Begrenzung 
die Endothelien der Lymphbahnen zu finden sind, vielmehr sogar 
unregelmässige Uebergänge zum umgebenden Bindegewebe vorhan- 
den sind, so geht daraus hervor, dass die gewucherten Peri- 
thelmassen in das umgebende Gewebe, ohne sich an die 
Wege der Lymphbahnen zu halten, vordringen, oder dass 
theilweise die Endothelien der Lymphbahnen selbst durch Wuche- 
rung die Stränge gebildet haben. Gegen letztere Annahme spricht 
aber der Umstand, dass nur sehr selten den Lymphbahnen ent- 
sprechende I,umina in diesen Strängen zu finden sind. 

Nun bin ich in der Lage über einen 2. Fall zu berichten, 
der mit dem eben erwähnten bedeutende Aehnlichkeiten zeigt. 


Es handelte sich um eine 64jährige Patientin, die die Hülfe der 
Frauenklinik aufsuchte. Bei der Untersuchung war ein 4 Querfinger über 
den Nabel hinaufragender, zum Theil deutlich fluctuirender Tumor zu 
constatiren, dessen Oberfläche unregelmässige Prominenzen zeigte. Bei 
der Operation erkannte man, dass doppelseitige multiloculäre Ovarial- 
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tumoren vorhanden waren; die durch zahlreiche Adhäsionen sehr schwie- 
rige Entfernung derselben überlebte die Patientin nur einige Stunden. 

Bei der Section fand sich geringe Myodegeneratio cordis und eine 
Metastase unter der Magenserosa. 

Die entfernten Tumoren zeigen eine Masse Cysten, welche von sehr 
verschiedener Grösse sind und meist mit serösem Inhalte, viele dagegen 
mit verändertem Blute gefüllt sind. Schon beim Durchschnitt der Wand 
fallt auf, dass die letztere im Allgemeinen viel dicker ist, als hei den 
gewöhnlichen multiloculären Ovarialkystomen. Das Gewebe schneidet 
sich an diesen verdickter Stellen mässig weich, die Schnittfläche ist 
grauweiss, vielfach sind rundliche weichere Knoten eingelagert, die auch 
durch ihre röthlich graue Farbe von der Umgebung abstechen; sie 
liegen häufig der Wand der cystösen Hohlräume an, gehen aber auch 
in die mehrfach vollkommen mit Blut gefüllten Lacunen in unregel- 
mässiger Weise über, so dass diese Bluträume von einem Balkennetz, 
das mit den markschwammähnlichen Knoten in Zusammenhang steht, 
durchzogen sind. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt zunächst bezüglich 
der Auskleidung der Cystenräume, dass eine mehrfach geschichtete 
Lage von länglichen, fast spindelförmigen Zellen die Begrenzung gegen 
das Lumen zu abgiebt, von hier aus gehen Zellstränge in die Umge- 
bung und zwar gehen sie direkt über in die vorher als markschwamm- 
ähnliche Knoten bezeichneten Gebilde; diese selbst bestehen nun aus 
einem Convolut wurmartig sich durcheinander krümmender Stränge, die 
aus rundlichen bis polygonalen Zellen gebildet sind; zumeist zeigen 
diese Stränge im Allgemeinen eine runde Form, häufig auftretende, 
kolbige Verdickungen verleihen denselben sogar ein rosenkranzähnliches 
Aussehen. Letzteres Verhalten, sowie die Art der Einlagerung dieser 
Stränge in das Gewebe führen direkt zur Annahme, dass diese Stränge 
an die Stelle der Lymphbahnen getreten sind. Somit haben diese 
Stränge mit den carcinomatösen Strängen grosse Aehnlichkeiten; als 
Unterschiede wären dagegen anzuführen, dass sie gegen das umgebende 
Bindegewebe an manchen Stellen nicht so scharf wie die carcinoma- 
tösen abgegrenet sind, sondern in dasselbe vielfach in Form schmaler, 
manchmal sogar nur aus Zellreihen bestehender Ausläufer übergehen 
und ferner, dass eine Begrenzung der Stränge durch die Endothelzellen 
der Lymphbahnen nirgends deutlich nachzuweisen ist. Genauen Auf- 
schluss über den Ausgangspunkt der neoplastischen Zellen dieser Ge- 
schwulst erhält man erst bei Betrachtung der Beziehung derselben 
zu den Gefässwänden. 

Bei mittelgrossen Blutgefässen erkennt man nämlich, dass um die 
intacte Intima ein schmaler hyaliner Streifen auftritt, und dass direkt 
im Anschluss hieran Massen von neoplastischen Zellen das central- 
gelegene Gefäss wie ein Mantel umgeben (cfr. Fig. 5). Dass aber 
diese Zellen nicht erst secundär von einer anderen Stelle aus 
hier um das Gefäss herumgewuchert sind, sondern hier entstanden 
sind, geht daraus hervor, dass nun von hier aus radiär nach allen 
Seiten hin die Zellen netzartig in Form von Zellreihen das Gewebe 
durchsetzen und dass sie, wie das besonders an Stellen, an welchen die 
Entwickelung der Neubildung erst im Beginne zu beobachten ist, direkt 
an Stelle der Adventitiazellen auftreten. 

Ich möchte hier auf die Aehnlichkeit dieser Bilder mit der histo- 
logischen Beschaffenheit der Milz hinweisen, wo ebenfalls von der Ge- 
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fassadventitia ausgehend die Pulpastränge ein dem Obigen gleichartiges 
Bild liefern. " 

Der Proliferationsprocess hat also seinen Ursprung genommen 
an der Adventitia mittelgrosser Gefässe; von den stärker 
wuchernden Perithelmassen aus werden nun Zellschichten vorge- 
schoben in Form von unregelmässig ins Bindegewebe eingelagerten 
Zellreihen, oder bilden, in die Lymphbahnen hineinwuchernd, schärfer 
begrenzte Zellstränge, die den carcinomatösen vollkommen ähneln können 
(wie ich") dies auch für ein lymphat. Endotheliom der Portio beschrie- 
ben habe). 

Hier muss noch auf ein weiteres sehr eigenartiges Verhalten hin- 
gewiesen werden, welches an den Stellen auftritt, an welchen ein all- 
mäliges Uebergehen der markigen Massen in grössere Blutlacunen vor- 
liegt. Mikroskopisch erkennt man nämlich, dass das ganze Gewebe 
nur aus neoplastischen Zellen und darin eingelagerten mit 
Blut gefüllten Endothelschläuchen besteht; gegen die Blatlacunen 
zu werden die Gefässlumina immer grösser, das dazwischen- gelegene 
neoplastische Gewebe immer spärlicher, so dass auf dem Durchschnitte 
ein bienenwabenähnliches Aussehen entsteht (cfr. Fig. 6). Die 
Septen werden noch eine weite Strecke gegen das Innere der Blutlacune 
zu aus intacten Endothelzellen gebildet, hinter welchen dann nur mehr 
spärlich neoplastische Zellen eingelagert sind. 

Von diesen cavernösen Partien abgesehen bietet diese Geschwulst 
in histologischer Beziehung ein dem vorher beschriebenen Tumor ganz 
analoges Verhalten bezüglich seiner alveolären Structur und der Ent- 
stehungsart der neoplastischen Zellen. 


Im Anschlusse an diese beiden ziemlich gleichartigen Unter- 
suchungsbefunde scheint es mir nicht uninteressant zu sein über 
die Resultate zu referiren, welche ich bei der histologischen Unter- 
suchung von 3 weiteren Fällen gewonnen habe, die im Allgemeinen 
ebonfalls mit dem Namen Sarkom zu bezeichnen sind. 


Fall 3. Bei einer 48jährigen Frau, welche 11mal geboren hatte 
und erst seit einem Monate über Schwellung des Leibes und Schmerzen 
im Epigastrium klagte, zeigte sich bei der Untersuchung, dass eine 
mässige Menge Ascites vorhanden war und dass sich hinter dem Uterus 
mehrere zum Theil bewegliche Tumoren befanden. 

Bei der in der Frauenklinik vorgenommenen Coeliotomie zeigte sich, 
dass beide Ovarien in ca. kindskopfgrosse höckerige solide Tumoren 
verwandelt waren, auf welche die Tuben ohne besondere Veränderung 
übergingen. Beide Tumoren wurden entfernt, worauf die Heilung unge- 
stört verlief. 

Die entfernten Tumoren wogen zusammen 870 g. 

Auf der Schnittfläche finden sich mehrfach kleine cystische Hohl- 
räume, welche mit serösem Inhalt gefüllt sind und welche in eine z.Th. 
mürbe schwammartige Geschwulstmasse eingelagert sind; die Partien 
letzterer Art finden sich als weichere Knoten zwischen netzförmigem 
faserigem Bindegewebe. 

1) Amann, jr, Ueber Neubildungen der Cervicalportion des Uterus. 
München, Lehmann 1893. 
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Die mikroskopische Untersuchung ergiebt Folgendes: 

Es handelt sich hier um Tumoren, welche wieder den sogenannten 
alveolären Bau zeigen. In ein stark proliferirendes Bindegewebsstroma 
sind Gruppen unregelmässig geformter Zellen eingelagert. Diese Zell- 
gruppen sind an den meisten Stellen gegen die Umgebung zu scharf ab- 
gegrenzt und ähneln somit wieder sehr den alveolar angeordneten Epi- 
thelanbäufungen der Carcinome. Bei genauerer Betrachtung aber zeigt 
sich, dass diese Zellanhäufungen durch eine Reihe schmaler Zellen in 
verschiedene Abtheilungen getheilt sind, ferner dass die Zellen selbst 
von sehr unregelmässiger Gestalt, bald spindelförmig bald rund sind 
und dass sie vielfach in Form feinster Röhren angeordnet sind, d. h. 
in Mitte der meist rundlichen, durch einander gewundenen Zellstränge 
findet sich nicht selten ein spaltförmiger oder auch rundlicher Hohl- 
raum, der dann als Inhalt Leucocythen oder sich abbröckeinde Geschwulst- 
zellen zeigt. Bei grösseren Strängen findet sich mehrfach central ge- 
legen eine hellere Partie; bei stärkerer Vergrösserung erkennt man, 
dass es sich um einen Hohlraum handelt, der aber durch Zellbrücken, 
welche von den wandständigen dichter gestellten Zellen ausgehen, durch- 
zogen wird. Mit diesen grösseren Zellconglomeraten direct in Zusammen- 
hang stehend verlaufen Zellenzüge in Form von einfachen Zellreihen 
oder unregelmässigen Zellanhäufungen zwischen die Bindegewebsspalten 
hinein. Die Zellform selbst ist bei diesen schmalen Zügen meistens 
mehr spindelig. Ferner findet man ab und zu eine eigenartige Anord- 
nung der neoplastischen Zellen in Form feinster Rohre, wobei die 
eine Seite mehr polygonale Zellformen, die andere dagegen reine Spindel- 
zellen zeigt, so dass man zur Annahme gedrängt wird, es handle sich 
um ein Gefässrohr, dessen Wandelemente auf der einen Seite noch 
spindelige Form, auf der anderen Seite dagegen sich in mehr polygonale 
Gebilde umgewanilelt hätten. Weitere Befunde zeigen nun thatsächlich, 
dass die Blutcapillaren hier bedeutende Proliferationsvor- 
gänge an ihren Wandelementen zeigen, so dass Zellcongle- 
merate daraus entstehen, die vollkommen den Zellen in den 
soliden Zellsträngen gleichen (cfr. Fig. 7); dass es sich um Blut- 
capillaren handelt, wird durch den aus rothen Blutkörperchen bestehen- 
den Inhalt der in Proliferation begriffenen Endothelschläuche bewiesen. 
Allerdings sind diese Bilder, an denen noch deutlich das Blutgefäss als 
solches trotz der bereits stark vorhandenen Proliferation der Wandzellen 
kenntlich ist, nur spärlich zu finden und zwar gewöhnlich an der Peri- 
pherie der knospenartig in das Bindegewebe eingelagerten Zellstrang- 
complexe. 


Wir müssen demnach mit der grössten Wahrscheinlichkeit 
diesen Tumor als einen von den Endothelien der Blut- 
capillaren ausgehenden betrachten; dass hier nicht grössere 
Blutlacunen aufgetreten sind, ist vielleicht dadurch zu erklären, 
dass die Veränderung der in straffes Bindegewebe eingelagerten 
Blutcapillaren schon frühzeitig zu einer Obliteration derselben ge- 
führt hat. 

Fall 4. Eine 25jährige Igravida (im 4. Monate) suchte die ärzt- 


liche Hülfe der Frauenklinik auf mit der Angabe, dass sie nach dem 
Heben eines schweren Kübels mit Wasser einen heftigen Schmerz in der 
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linken Inguinalgegend verspürt und hierauf. eine über bohnengrosse 
harte Geschwulst heraustreten gefühlt habe, die im Verlaufe der näch- 
sten Tage an Schmerzhaftigkeit immer mehr zugenommen habe. Die 
Untersuchung ergab, dass in der linken Ingninalgegend eine stark ge- 
röthete Prominenz vorhanden ist, welche durch einen schwer beweg- 
lichen, unter der Haut gelegenen, sehr schmerzhaften höckerigen Tumor 
bedingt ist; der Tumor selbst ist das in eine linksseitige Inguinalhernie 
verlagerte und veränderte Ovarium. Trotz antiphlogistischer Behandlung 
nimmt der Tumor im Verlaufe der nächsten 4 Wochen bedeutend an 
Grösse zu. Von der Inguinalgegend aus wird daher das veränderte 
Ovarium entfernt. 

Die Heilung ging zwar ohne Temperatursteigerung aber nur sehr 
langsam von Statten. 

Das entfernte Ovarium: ist fast kleinbirnengross, auf dem Durch- 
schnitte auffallend weich, blut- und saftreich. An einzelnen Stellen er- 
kennt man das dendritisch verzweigte Bindegewebe in Form weisslicher 
Stränge das Gewebe durchziehen, das hauptsächlich aus graurothen 
bröckligen Massen besteht. Graaf’sche Follikel sind an dem ganz in 
Geschwulstmasse aufgegangenen Ovarium nicht mehr zu erkennen. 
Durch die starke entzündliche Veränderung des Gewebes, d. h. durch die 
überall in den Vordergrund tretenden Rundzellenansammlungen ist die 
mikroskopische Untersuchung sehr erschwert. Doch tritt auf Schnitten 
neben den Ansammlungen unregelmässig geformter meist spindeliger 
Zellen die Veränderung der Gefässwände besonders deutlich hervor. 
Die Intima der Gefässe ist an manchen Stellen noch abzugrenzen, doch 
treten fast regelmässig direct an dieselbe anschliessend Anhäufungen 
mehr spindelig gestalteter Zellen auf; an den meisten Gefässen 
scheint aber die Intima selbst der Ausgangspunkt der Prolife- 
ration zu sein (cfr. Fig. 8). Jedenfalls ist die Gefässwand der 
Capillaren der Ausgangspunkt einer in die Umgebung vordringenden 
Proliferation. 

Allerdings ist in diesem Falle der genetische Zusammenhang der 
fast gleichmässig über das Gesichtsfeld verstreuten rundlichen bis spindel- 
förmigen neoplastischen Zellen durch die starke Rundzelleninfiltration 
nicht mit Sicherheit festzustellen, doch ist derselbe mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, demnach wäre dieser Fall als ein von den 
Kapillaren ausgehendes Endothelioma vasculare aufzufassen. 


Der 5. Fall betrifft ein Kind von 7 Jahren, bei welchem von 
v. Winckel die Probelaparotomie wegen eines selır grossen, das ganze 
Abdomen ausfüllenden Tumors gemacht wurde. Da sich massenhafte 
Adhäsionen und viele Metastasen vorfanden, wurde das Abdomen bald 
wieder geschlossen. Das Kind überlebte den Eingriff nur einige Tage. 
Der Tumor bestand aus weichen, grauweissen, vielfach blutig durch- 
setzten Massen, in welche kleine mit wässerigem Inhalt gefüllte Cysten 
eingelagert waren. Die mikroskopische Untersuchung crgiebt eine 
alveoläre Anordnung der neoplastischen Zellen, das bindegewebige 
Stroma ist nicht besonders zellreich; die neoplastischen Zellen fallen 
besonders durch ihre Grösse auf, sind spindelförmig bis keulenförmig 
oder polygonal. Häufig erkennt man auch Riesenzellen mit mehreren 
Kernen oder mit einem grossen gelappten Kerne; sie liegen wirr durch 
einander, oft gehen sie in vollkommen unregelmässiger Weise in das 
umgebende Bindegewebe hinein. Von Bedeutung für den Ausgangspunkt 
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dieser neoplastischen Zellen ist der Umstand, dass sie mehrfach als Begren- 
zung schlitzförmiger oder rundlicher Hohlräume auftreten, deren 
Lumen dann gewöhnlich Leucocythen, Detritusmassen und abgestossene 
Geschwulstzellen als Inhalt zeigt. Diese Gebilde entsprechen nach ihrer 
Lage zum Bindegewebe und zu den Gefässen den Lymphbahnen und 
da peripher von diesen Zellenmassen die Endothelien der Lymphbahnen 
nirgends zu sehen sind, ist anzunehmen, dass die Endothelien der Lymph- 
bahnen selbst in der vorerwähnten Weise sich verändert haben. 

| Dieser Tumor würde demnach als Endothelioma lymphaticum 
aufzufassen sein. (Auch hier zeigt sich wieder eine sehr innige Verbin- 
dung zwischen den neoplastischen Zellen und dem umgebenden Binde- 
gewebe, so dass bei mechanisch entstandenen Einrissen in das Präparat 
nie eine Trennung an der Grenze zwischen neoplastischen Zellen und 
Bindegewebe, wie das stets bei den carcinomatösen Strängen der Fall 
ist, eintritt.) 

Vergleichen wir nun unsere histologischen Befunde dieser 
5 Fälle mit den nach dieser Richtung genauer untersuchten Fällen 
anderer Autoren, so finden sich eine Reihe von Aehnlichkeiten, die 
eine bestimmte Gruppirung der Fälle zulassen. 

Mit unsern Fällen 1 und 2 zeigt nur die Beobachtung v. Rost- 
horn’s') einige Aehnlichkeiten. Der einer 48jähr. Frau entstam- 
mende Tumor zeigt sog. alveoläre Structur, netzartige Anastomosen 
der Zellstringe. ,,Inmitten der Alveolen finden sich lacunäre 
Räume von sehr verschiedener Ausdehnung und Form, welche 
noch zum Theile wohl erhaltene rothe Blutkörperchen, zum Theile 
geschrumpfte, feinkörnige Massen, Körnchenballen u. s. w. ent- 
halten.‘ 

Ausserdem befinden sich „die adventitiellen Spindelzellen in 
ausgesprochener Wucherung begriffen.“ v. Rosthorn?) verlegt den 
Ausgangspunkt des Neoplasmas ‚in jene die Blutgefässe einschei- 
denden Lymphraume“ und bezeichnet daher die Geschwulst als 
Endotheliom mit dem Beinamen perivasculare. 

Auch die starke Wucherung der Stromazellen erwähnt v. R. 

Wenn auch v. Rosthorn die die Gefässe umgebenden 
Lymphräume als Ausgangspunkt der Neubildung bezeichnet, so ist 
dies jedenfalls doch der einzige Fall, dessen Ausgangspunkt in 
die nächste Umgebung der Blutgefässe verlegt wurde; ein voll- 
kommenes Analogon zu unseren Fällen 1 und 2 mit deutlich nach- 
gewiesenem Ausgangspunkt der Neubildung vom sog. Perithel konnte 
ich in der Literatur nicht finden. 


1) Dieses Arch. 1891, S. 828. 
2) Dieses Arch. 1891, S. 881 u. 338. 
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Fir den Ausgang der neoplastischen Proliferation von den 
Endothelien der capillaren Blutgefässe finden sich Beispiele 
in der Literatur in den Fällen von Ackermann-Olshausen’), 
im 2. Falle von Marchand?) (mit einiger Wahrscheinlichkeit) und 
im Falle von Eckardt (Z. f. G. u. G. 1889 S. 352). (Im 
letzteren Falle sind aber Andeutungen vorhanden, als ob die Ad- 
ventitiazellen nicht eine ganz untergeordnete Rolle spielten.) 

Marchand’s 2. Fall betrifft einen Ovarialtumor, der in einem 
in einer Inguinalhernie dislocirten Ovarium zur Entwicklung kam. 
Interessant ist es daher, darauf hinzuweisen, dass auch unser 
Fall 4, wobei ebenfalls bei einem in eine Hernie verlagerten Ova- 
rium eine endotheliale Neubildung von den Capillarwandungen 
ausgehend auftrat, seiner Structur nach sogar Aohnlichkeiten mit 
dem Marchand’schen Falle bietet. Mit dem Eckardt’schen 
Falle zeigt ziemlich bedeutende Aehnlichkeiten unser ebenfalls 
hieher gehörender Fall 3. 

Den Ausgang von den Endothelien der Lymphbahnen 
zeigt unser Fall 5, der ein 7jähriges Kind betrifft. Der erste 
Fall dieser Art ist von Leopold?) und zwar ebenfalls bei einem 
Kinde von 8 Jahren beschrieben. Hieran schliessen sich Fälle 
von Marchand‘) (1. Fall), der Flaischlen’sche Fall, das Endo- 
thelioma lymphaticum von Pomorski®) und ferner die exacte. 
mit beweisenden Abbildungen versehene Schilderung eines: Endo- 
thelioma lymphaticum von Desiderius von Velits®), das seiner 
Stractur nach fast vollkommen. dem von mir 1892 (l. c.) be- 
schriebenen Endothelioma lymphaticum der Cervix uteri gleicht. 

Hieraus ergiebt sich von selbst die Eintheilung dieser endo- 
und perithelialen Ovarialgeschwülste und so schlage ich vor, 
3 Hauptgruppen dieser Geschwülste nach histologischem Principe 
zu unterscheiden. 


l. Perithelioma: 
Verfassers Fall 1 und 2. 


1) Billroth u. Lücke, Handb., S. 340. 
2) Beitrag zur Kenntniss der Ovar.-Tum. 1879. Halle. 
8) Dieses Arch. VI., S. 189 resp. 249. ' 
4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VII, 449. 
5) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIIX, 1890, S. 91. 
6) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIIX, 1890, S. 106. 
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2. Endothelioma (intra)vasculare: 


Fälle von Ackermann-Olshausen, Eckardt, Mar 
chand 2. Fall, Verfassers Fall 3 und 4. 


3. Endothelioma Iymphaticum: 


Fälle von Leopold, Marchand 1. Fall, Flaischlen, 
Pomorski, v. Velits, Verfassers Fall 5. 


Unterart: Endothelioma perivasculare (eventuell 
unter 1.) Fall v. Rosthorn’s. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IX—xiIl. 





Fig. 1 (Fall 1). Oben: Querschnitt eines Blutgefässes, dessen Adventitia in 
einen Mantel neoplastischer Zellen verwandelt ist, welche von hier 
aus unregelmässig in Form von Strängen in das Gewebe vordringen. 
Darunter: Längsschnitt eines in gleicher Weise veränderten Ge- 
fässes, dessen Endothel zum grössten Theile abgestossen ist. 

Fig. 2 (Fall 1). G: Blutgefäss mit veränderter Adventitia. B: Ballen abge- 
sprengter neoplastischer Zellen in Mitte des Querschnittes eines Blut- 
gefässes. 

Fig. 8 (Fall 1). 2 Querschnitte von Blutgefässen mit intacter Intima, dagegen 

. veränderter Adventitia. 

Fig. 4 (Fall I). Schiefschnitt eines Blutgefässes, dessen Adventitia in gleicher 
Weise verändert ist; gleichzeitig besteht auch eine geringe Prolifera- 
tion der Intima. 

Fig. 5 (Fall 2). Von der Adventitia der Gefässe (G) ausgehende netzartig das 
Gewebe durchsetzende Ansammlung neoplastischer Zellen. 

Fig. 6 (Fall 2). Cavernöse Partie des Tumors; wabenartige Anordnung der Blut- 
räume (Bl.) in den Neoplasmamaschen (N). 

Fig. 7 (Fall 3). Blutcapillare, deren Endothelien in Wucherung sich befinden. 

Fig. 8 (Fall 4). Blutcapillare mit stark gewucherter Wand. 


Zur Aetiologie des Caput obstipum. 
Von 
G. Krukenberg, Bonn. 





Bekanntlich herrschen noch heute die verschiedensten An- 
sichten über die Aetiologie des angeborenen muskulären Schief- 
halses. Besonders 3 Ansichten stehen sich gegenüber. 

Die eine zuerst von Stromeyer aufgestellte Ansicht geht 
dahin, dass eine Zerreissung des Musculus sternocleidomastoideus 
während der Geburt die Ursache für den Schiefhals abgiebt. 

Nach der 2. Ansicht handelt es sich um eine Entwicklungs- 
störung, welche schon in einer relativ frühen Zeit des fötalen 
Lebens zu Stande kommt, also um eine Missbildung; so in den be- 
kannten Fällen von Heusinger und Bednar. 

Es ist wohl kaum zu bestreiten, dass beide Ansichten zu 
Recht bestehen; im einzelnen Falle mag es allerdings sehr oft 
zweifelhaft sein, welche von beiden Ansichten zutrifft. 

Eine 3. Ansicht endlich geht dahin, dass es sich beim ange- 
borenen Schiefhals um eine Veränderung handle, welche erst in 
der letzten Zeit der Gravidität durch den Druck des stark gedehn- 
ten Uterus mit oder ohne Wehen zu Stande komme. 

Diese 3. Ansicht, welche den Geburtshelfer zu einem Urtheile 
herausfordert, ist diejenige, welche zur Zeit noch am wenigsten 
begründet ist. Näher ausgeführt haben dieselbe zwei Autoren, 
Dieffenbach und M. Schmidt. 

Dieffenhach stellt sich die Sache folgendermaassen vor: 
„Wenn bei einem wenig geneigten Becken der Kopf mehrere Mo- 
nate vor der gewöhnlichen Zeit in das Becken herabtritt und sich 
als Caput ponderosum feststellt, so bleibt er während dieser gan- 
zen Zeit in derselben seitlichen Stellung. Da nun erfahrungsgemäss 
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unter hundert Kopflagen siebzig Mal die erste Kopflage vorkommt, 
so mag hierin der Grund liegen, weshalb die angeborene Obstipi- 
tas colli viel häufiger auf der rechten als auf der linken Seite 
vorkommt.“ 

Dieffenbach präsumirt also einen Hängebauch mit Ab- 
weichen der Uterusaxe von der Beckenaxe nach vorn und nimmt 
an, dass sich die vordere Halsseite des Kindes verkürzt. Sehr 
plausibel ist diese Erklärung sicherlich nicht. Wohl ist ja zuzu- 
geben, dass bei Hängebauch und fixirtem Kopfe die nach vorn ge- 
kehrte Halsseite des Kindes vorübergehend concav gebogen wird. 
Aber diese Wirkung des Hängebauches tritt erst spät ein, sie ist 
eine ganz passive, sie vermindert sich im Liegen, ist also nicht 
einmal eine andauernde, Dass daraus eine Schiefstellung des 
Kopfes auch nach der Geburt hervorgehen soll, ist mir nicht 
glaublich. | 

In anderer Weise begründet M. Schmidt") diese Ansicht, 
dass der Schiefhals in der letzten Zeit der Schwangerschaft 
entstehe. 

Er beobachtete bei einer älteren Erstgebärenden eine 1. Steiss- 
lage. Als die Geburt schon fast einen Tag dauerte, extrahirte er den 
Steiss mit dem Zeigefinger, wobei der Damm bis an den Sphincter 
einriss. Um so leichter ging nun ohne jede Zerrung die Extrac- 
tion von Rumpf, Hals und Kopf vor sich. Schmidt scheint die 
Wöchnerin erst am 7. Tage des Wochenbetts wiedergesehen zu 
haben und wurde nun erst bei dem Neugeborenen, einem krafti- 
gen Mädchen, das er bei der Geburt nicht näher besichtigt hatte, 
auf eine Schiefheit von Kopf und Hals aufmerksam gemacht. 
Der Kopf desselben stand stark nach rechts auf die Schulter 
geneigt, das Kinn etwas nach links und oben gedreht. Die rechte 
Halshälfte erschien etwas magerer und kürzer als die linke, ins- 
besondere der Kopfnicker rechterseits etwas knapper, kürzer, härter 
gespannt als der linke. Von einem Hämatom an demselben keine 
Spur. Ferner war am Kopf die Gegend des oberen Theiles des 
Unterkieferastes, des Ohres etwa bis zum äusseren Gehörgang und 
die Basis der Hinterhauptsgegend fast bis zur Protuberantia occi- 
pitalis deutlich und tief grubenförmig vertieft, diese ganze Partie 
verkleinert und verkümmert erscheinend, als wenn sie durch den 
Druck eines eiförmigen rundlichen Körpers hier zur Atrophie ge- 


1) Centralbl. £. Chirurgie 1890, S. 570. 
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bracht worden wäre. Dabei war der Kopf leicht ganz gerade 
einstellbar. Nach 7 Monaten war die Schiefstellung und Difformi- 
tät verschwunden. Zur Erklärung nimmt Schmidt an, „dass die 
Difformität durch andauernd üble Haltung des Kindskörpers in 
utero entstanden ist, wie wir dies z. B. beim Pes varus voraus- 
setzen. In seiner weiteren Erklärung spricht er dann allerdings 
nicht mehr von einer Raumbeschränkung im Uterus und dem 
intrauterinen Druck, wie man aus seinem Hinweis auf den Pes 
varus eigentlich erwarten sollte, sondern nimmt an, dass der Kopf 
des in 1. Steisslage befindlichen Kindes auf der schrägen Unter- 
fläche der mütterlichen Leber abgeglitten und dadurch sich nach 
seiner eigenen rechten Seite geneigt hätte. Witzel!), der sich 
wiederholt eingehend mit der Aetiologie des Caput obstipum be- 
schäftigt hat, verwirft diese Erklärung wohl mit Recht und weist 
darauf hin, dass es eigentlich annehmbarer wäre, die Verände- 
rungen in dem Falle Schmidt durch den Druck zu erklären, wel- 
cher den Kopf bei der Geburt fast einen ganzen Tag hindurch 
gegen die Schulter anpresste. Im übrigen bemerkt Witzel zu 
diesem Falle, dass der spontane und so schnelle Rückgang aller 
Erscheinungen nicht ganz gewöhnlich sei und dass die Kopfnicker- 
verkürzung keineswegs hohgradig gewesen sein könne, da sich der 
Kopf so leicht gerade stellen liess. Meine Ansicht über den Fall 
Schmidt ist die, dass auch durch die Geburtsthätigkeit die hoch- 
gradigen Veränderungen, welche sich bei dem Kinde fanden, nicht 
erklärt werden können und dass ein nicht ermitteltes Moment 
(asymetrische Gestalt des Uterus, Ausbildung wesentlich des einen 
Hornes) vorgelegen haben muss, wenn es sich nicht überhaupt um 
eine Missbildung aus früherer Zeit handelte. 

Ob thatsächlich die Vorgänge während der Geburt — von 
einer Zerreissung und Hämatombildung am Halse abgesehen — 
zur Entstehung eines Schiefhalses Veranlassung geben können, 
bleibt für mich eine offene Frage, die ihre Erledigung nur durch 
genaue Beobachtungen seitens der Geburtshelfer finden kann, Ich 
theile deshalb den folgenden Fall mit, der bei Heranziehung ana- 
loger sonst bekannter Geburtsvorgänge zur Klärung dieser Frage 
hoffentlich beiträgt: 


1) Dieses Arch. Bd. 41, S. 185, 
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Frau R., 23jährige Ipara, von sehr grossem Wuchs und kräftiger 
Musculatur. 

Beginn der Wehen am normalen Ende der Schwangerschaft, nach- 
dem ich schon 4 Wochen vorher bei einer gelegentlichen Untersuchung 
constatirt hatte, dass der Kopf in erster Lage zum Theil ins Becken 
eingetreten war. Ich sah die Kreissende Morgens 9 Uhr, nachdem schon 
seit 12 Stunden Wehen bestanden hatten, fand einen lang gestreckten 
Uterus, 1. Schädellage, Cervix verstrichen, Muttermund markstückgross, 
wenig Vorwasser. Kleine Fontanelle links, Pfeilnaht weit hinten, quer- 
verlaufend. Kopf z. Th. im Becken. Abends 7 Uhr sprang bei erwei- 
tertem Muttermunde die Fruchtblase. Der Kopf war tiefer getreten. 
stand ganz im Becken. Pfeilnaht noch querverlanfend. 

Unter energischen Presswehen trat der Kopf tiefer, wobei sich die 
kleine Fontanelle allmälig in den rechten schrägen Durchmesser nach 
vorn bewegte. 

Allmählich wurden die Presswehen weniger ausgiebig; schliesslich 
presste die Kreissende kaum noch mit. Da seit etwa 1 Stunde kein 
Fortschritt der Geburt mehr zu bemerken war, legte ich bei tiefstehen- 
dem Kopfe gegen 12 Uhr die Zange an. Nach 3 mässig starken Tractionen 
war der Kopf geboren. Das Gesicht sah noch nach hinten, drehte sich 
aber bei Druck von oben nach links und nun schnitten die Schultern 
unter mässigem Zuge am Kopf durch, den schon bei der Geburt des 
Kopfes entstandenen Dammscheidenriss vergrössernd. Die Fruchtwasser- 
menge war weder auffallend gross noch auffallend gering. Die Nach- 
geburtsperiode war normal. Der Dammscheidenriss wurde genäht. Das 
Wochenbett verlief ohne jede Störung, speciell ohne jede Temperatur- 
steigerung. 

Das Kind, ein kräftiger nicht asphyktischer Knabe war sehr stark 
entwickelt. Gewicht 5100 g; es zeigte leichte Zangenmarken der trotz 
der Grösse des Kindes ziemlich leichten Extraction entsprechend ziem- 
lich symmetrisch auf beiden Seiten des Gesichts. Schädel dem Geburts- 
mechanismus entsprechend stark nach hinten und rechts ausgezogen. 
Im übrigen war das Kind bis auf die gleich zu beschreibende Haltung 
des Kopfes normal, speciell keine Klumpfüsse. 

Schon auf den ersten Blick fällt auf, dass der Kopf ganz auf die 
linke Seite herüberneigt, so dass die linke Backe der linken Schulter 
aufliegt. Man kann allerdings den Kopf vollständig gerade stellen; er 
kehrt aber nach wenigen Secunden in die ursprüngliche Lage zurück. 
Dabei ist eine Drehung des Gesichtes nach rechts und oben, wie sie 
durch eine Verkürzung des linken Kopfnickers bewirkt werden würde, 
weder jetzt noch später zu constatiren, auch nicht, wenn man das Kinn 
des Kindes von seiner Brust entfernt. Die Musculi sternocleido-mastoidei 
wurden auch an den folgenden Tagen wiederholt untersucht und waren 
beiderseits ganz gleichmässig ausgebildet. Keine Spur einer Hämatom- 
bildung weder rechts nach Jinks. Auch sonst am Halse keine Sagilla- 
tionen, keine Zangenmarken. Dagegen zeigt sich die linke Halshälfte 
besonders in ihren unteren Partien blass und fettarmer als rechts; sie 
ist leicht ausgehöhlt im Vergleich zur rechten Halshälfte und hat tiefere 
und schärfere Hautfalten als die rechte Seite, auf welcher dieselben 
sehr oberflächlich sind. Diese tieferen Hautfalten der linken Halsseite 
schliessen sich erst, wenn der Kopf des Kindes freigelassen wird und sich 
auf die linke Schulter neigt; dann liegt eine kleine linsenförmige Delle, 
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welehe sich in der Haut am Kieferwinkel befindet, dem Acromion 
scapulae auf. 

Diese Veränderungen, schon am Abend der Geburt constatirt, blieben 
noch einige Tage nachweisbar, schwächten sich aber vom 4. Tage an 
merklich ab und waren vom 8. Tage nur noch andeutungsweise vor- 
handen. ; 


Es handelt sich in diesem Falle also um ein sehr 
grosses Kind, welches sich in Vorderscheitelbeineinstel- 
lung zur Geburt stellte und eine hochgradige Lateral- 
flexion des Kopfes noch nach der Geburt beibehielt. 
Die tiefen Hautfalten der betreffenden Halsseite, die Aushöhlung 
und mangelhafte Fettentwickelung an derselben und die Hautdelle 
am Kieferwinkel einerseits, das Fehlen jeder Hämatombildung und 
aller Zangenmarken am Halse andererseits beweisen, dass es sich 
um eine Veränderung handelt, welche nicht bei der noch dazu 
leichten Zangenextraction entstanden ist, sondern welche mindestens 
schon seit Beginn der Geburt, wahrscheinlicher wohl schon aus 
der letzten Zeit der Schwangerschaft datirt; von der Zeit, wo der 
Uterus der Ipara für das sehr grosse Kind zu eng wurde. 

Die Lateralflexion ist also ein Effect der Wehen im 
weiteren Sinne: der Schwangerschafts- und Geburts- 
wehen. 

Etwas Auffallendes, einzig Dastehendes und einer 
besonderen Erklärung Bedürftiges kann ich in einer 
solchen nach der Geburt fortbestehenden starken La- 
teralflexion nicht erblicken. Ich stelle sie vielmehr in voll- 
kommene Parallele mit dem Verhalten, welches wohl ‘jeder Ge- 
burtshelfer nach Gesichtslagen beobachtet hat und worüber sich 
Olshausen’) in folgender Weise äussert: 

„Auch eine eigenthümliche Haltung des Kopfes zum Rumpf 
und eine besondere Form des Rumpfes kann nach schwieriger 
Geburt (sc. in Gesichtslage) für längere Zeit zurückbleiben. Das 
Kind bringt, man mag es legen wie man will, den Kopf immer 
wieder gegen den Nacken und liegt auf seiner Unterlage mit 
hohlem Rücken wie bei Opistothonus. Es gelingt in solchen Fällen 
oft noch nach Tagen ohne Schwierigkeit den Hinterkopf des Kindes 
bis an den unteren Theil des Rückens oder selbst bis an die 
Hinterbacken zu bewogen“. 


1) Schröder’s Lehrb. d. Geburtsh., X. Aufl., S. 192. 
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Wie bei Gesichtslagen Dorsalflexion entsteht und nach 
einigen Tagen schwindet, so entstand auch hier und schwand nach 
8 Tagen die Lateralflexion. Ob sie gelegentlich längere Zeit 
anhält und dann zum typischen Caput obstipum führen kann, ist 
eine Frage, die nur nach weiteren Beobachtungen beantwortet 
werden kann. Wahrscheinlich ist es mir nach Analogie der Dorsal- 
flexionen bei Gesichtslagen allerdings nicht. Es scheint mir 
zunächst nicht wahrscheinlich, dass die Vorgänge wäh- 
rend der letzten Zeit der Schwangerschaft und der Ge- 
burt ohne Bluterguss und ohne Muskelzerreissung zu 
einem dauernden und typischen Schiefhals führen. 

Das schnelle Schwinden der Lateralflexion im Laufe einer 
Woche spricht auch gegen die Annahme, dass die Lateralflexion 
hier das Primäre und die beschriebene Einstellung des Schädels 
während der Geburt das Secundäre gewesen sei. 

Es bleibt mir nur noch übrig auf die Frage einzugehen, wes- 
halb solche Lateralflexionen nach der Geburt nicht 
öfters beobachtet werden. 

In dieser Beziehung ist erstens zu berücksichtigen, dass die 
Vorderscheitelbeinstellung des kindlichen Schädels zwar die Vor- 
bedingung für eine Lateralflexion ist, aber mit ihr noch durchaus 
nicht identisch ist. In hochgradiger Lateralflexion wird sich die 
Halswirbelsäule des Kindes nur dann befinden, wenn die Uterus- 
achse von der Beckeneingangsachse nach hinten abweicht!) und 
selbst in diesem Falle wird sie sich post partum nur dann noch 
zeigen, wenn sie längere Zeit, jedenfalls nicht nur einige Stunden 
bestanden hatte. In der grossen Mehrzahl der Fälle besteht aber 
bei Vorderscheitelbeineinstellung ein enges Becken und bei diesem 
bekanntlich ein mehr oder weniger ausgesprochener Hängebauch. 
Dann bewirkt aber die Vorwölbung der Bauchdecken, dass selbst 
im Uterus eine Lateralflexion trotz Vorderscheitelbeineinstellung 
nicht zu Stande kommt. 

Zweitens wird jeder Geburtshelfer zugeben, dass seine Auf- 
merksamkeit dem neugeborenen Kinde oftmals nur in geringem 
Grade zu Theil wird; hat doch z.B. Schmidt in seinem oben 
erwähnten Falle die Abnormitäten am Kinde erst bemerkt, als er 
am 7. Tage darauf aufmerksam gemacht wurde. 


1) Küstner im Handb. d. Geburtsh., redigirt von Müller, Bd. 2, S. 698. 


Ein Fall von Missbildung, hervorgerufen durch 
abnorme Engigkeit des Amnion. 
Von 


Dr. Sarwey, 
Assistenzarst an der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen. 
(Mit 8 Abbildungen auf Tafel XIII.) 


Im Gegensatz zu einem im Bd. 43 dieses Archivs!) von mir 
beschriebenen Monstrum, welches besonders in geburtshilflicher und 
pathologisch-anatomischer Beziehung vor anderen ähnlichen Fällen 
sich auszeichnete, kam im Mai vergangenen Jahres auf der hiesi- 
gen Klinik eine Missgeburt zur Beobachtung, welche vorwiegend 
nach teratologisch-genetischer Richtung hin das grösste Interesse 
in Anspruch nimmt, sofern die verschiedenen Missbildungen der 
lebend geborenen Frucht auf ein und dieselbe bestimmte 
Ursache zurückgeführt werden müssen; schon aus diesem Grunde 
dürfte die folgende Veröffentlichung, welche ich der gütigen Er- 
laubniss meines hochverehrten Vorstands, Herrn Professor Dr. 
v. Säxinger, zu verdanken habe, geboten erscheinen. 


1. Anamnese und Geburtsverlauf. 


Maria R., von Unter-Gröningen, 0.-A. Gaildorf, lediges 21jähriges 
Bauernmädchen, zum ersten Male schwanger, körperlich und geistig 
normal entwickelt, war niemals krank gewesen, und bekam die Periode 
im 16. Lebensjahre, welche von da ab regelmässig alle 4 Wochen, mit 
mässigem Blutverlust und ohne Schmerzen wiederkehrte. Die letzte 
Periode trat Ende August ein, die Conceptionszeit verlegte die Schwan- 
gere in die erste Woche des September, Kindsbewegungen wurden von 
ibr nicht wahrgenommen, das Befinden während der Schwangerschaft 
war stets befriedigend. 

Bei der Ende April erfolgten Aufnahme der Schwangeren bietet der 


1) Bd. 48, 1. Heft S. 162—180. 
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Status praesens keinerlei Besonderbeiten; die Beckenmaasse sind: Spin. 
oss. il. 27, Crist. oss. il. 29, Trochant. 81, Conjug. ext. 19,5, Peripherie 
des Beckens 90 cm. 

Am 15. Mai stellen sich im Verlaufe des Vormittags seltene, kurz 
dauernde, schon jetzt auffallend schmerzhafte Wehen ein: äusserlich 
füblt sich der Uterus auch in der Wehenpause gleichmässig gespannt 
an, wodurch die äussere Untersuchung erheblich erschwert ist; doch 
lässt sich constatiren, dass die Frucht in Längslage mit nach links ge- 
kehrtem Rücken sich befindet, auch sind links in Nabelhöhe deutliche 
Herztöne zu hören, dagegen keine kleinen Theile und keine Fruchtbe- 
wegungen zu sehen oder zu fühlen; bemerkenswerth ist, dass der Kopf 
der Frucht äusserlich nirgends nachgewiesen werden kann. Die innere 
Untersuchung liefert folgendes Ergebniss: der äussere Muttermund ist 
markstückgross, und hat einen derben, scharfen Saum, die noch stehende 
Blase zieht sowohl in der Wehenpause, als auch während der Wehe 
glatt und prall gespannt über den äusseren Muttermund hinweg, ohne 
im Mindesten in denselben hineingetrieben zu werden, und drängt den 
entfalteten Cervicalkanal halbkuglig nach abwärts (relative Ueber- 
füllung der Fruchtblase s. u.); hoch über dem Beckeneingang 
ballotirt ein mit der Fingerspitze eben noch zu erreichender grosser 
Theil, und dieser letztere wird, obwohl er sich bei der äusseren doppel- 
händigen Untersuchung auffallend weich anfühlt, als Kopf angesprochen, 
da ein solcher an keiner anderen Stelle aufzufinden ist. 

In den nächsten 5 Tagen, bis zum 20. Mai, bleibt das Verhalten 
der Kreissenden genau dasselbe: zeitweise schwache, recht schmerzhaft 
empfundene Wehen, anhaltende pralle Spannung des unteren Eipols, 
Ballotement eines grossen Theils über dem Beckeneingang; nur insofern 
besteht ein Unterschied, als die Eihäute, welche anfangs bis zum Saum 
des äusseren Muttermundes mit dem unteren Uterinsegment verklebt 
waren, von diesem jetzt rings um den Muttermund in ziemlicher Aus- 
dehnung abgelöst sind'). 

Nachmittags wird die Wehenthätigkeit endlich eine bessere, und es 
folgen bald kräftige und häufige Wehen, so dass bei dem Abends 
10% Uhr erfolgenden Blasensprung der Muttermund fünfmarkstück gross 
ist; der vorliegende Theil ist in den Beckeneingang herabgerückt, und 
sofort als Steiss zu erkennen: Analöffnung und Labien sind zu touchiren, 
die Geschlechtslinie verläuft annähernd quer, die Proc. spinos. des 
Kreuzbeins sind nach links gerichtet, und die Beine an der Vorderfläche 
des Rumpfes hinaufgeschlagen. 

Im Verlaufe der Nacht treiben die Wehen nach völliger Erweiterung 
des Muttermunds den Steiss bis auf den Beckenboden herab, werden 
aber gegen Morgen wieder schwächer, weshalb das Beckenende nahezu 
1 Stunde lang im Beckenausgang steben bleibt, (kindliche Herztöne stets 

t); erst am 21. Mai Morgens 6% Uhr wird Steiss und untere 
Rumpfhälfte herausgepresst, und alsbald folgen die Arme und der miss- 
bildete Kopf spontan nach: der letztere ist durch eine breite, dünne 
Membran mit der noch in den Geburtswegen steckenden Placenta in 
Verbindung, welche indessen sofort nach der Geburt sammt Eihäuten 
gleichfalls spontan ausgetrieben wird, so dass die genannte Verbindung 
grösstentheils erhalten bleibt. Die Nachgeburt ist von normaler Grösse, 


1) Diese Ablösung war zum Theil spontan erfolgt, zum Theil wurde sie 
absichtlich mit dem untersuchenden Finger vervollständigt. 
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Dicke, Beschaffenheit und 720 g schwer; die Nabelschnur von Klein- 
fingerdicke und 18 cm lang. 

Die Wöchnerin macht ein völlig normales Wochenbett durch, und 
wird 14 Tage post partum entlassen; die missbildete Frucht ist lebend 
geboren, bewegt Arme und Beine, entleert Meconium, später auch Urin, 
schreit mit ziemlich lauter Stimme und macht Saugbewegungen; am 
2. Tage p. p. nimmt sie einige Male mit dem Léftel eingeflösste Milch 
begierig zu sich, und stirbt erst am 4. Tage nach der Geburt. 


2. Beschreibung der Missgebart. 


Die Missbildung stellt eine dem letzten Schwangerschaftsmonat 
entsprechende Frucht weiblichen Geschlechts dar mit folgenden 
Körpermaassen: 


Gewicht 2500 g; Peripherie des Kopfes (über den Augen) 26,5 cm; 
Peripherie der Brust in Brustwarzenköhe 31 cm; 
Länge 44cm; Peripherie des Hirnsacks 20,5 cm; 
Peripherie des Bauchs in Nabelhöhe 25,5 cm; 
Länge der oberen Extremitäten 19 cm; Schulterbreite 13,5 cm; 
Länge der unteren Extremitäten 20 cm; Hüftenbreite 9,5 cm. 


Die Haut des Monstrum ist normal, überall glatt, rosenroth 
gefärbt, Lanugo findet sich ziemlich reichlich am Rücken, Schultern, 
Oberarmen und Oberschenkeln, Vernix caseosa spärlicher, in den 
Inguinalfalten, in der Achselhöhle und am Nabel. 

Die Entwicklung von Brust, Bauch und Extremitäten erscheint 
äusserlich als normal mit Ausnahme zweier Difformitäten, von wel- 
chen die eine sich auf die linke Hand bezieht: hier ist nur der 
Daumen isolirt, die 4 andern Finger sind in einen gemeinsamen 
Hautsack, wie in einen Fuhrmannshandschuh, eingehüllt, und in die- 
sem leicht gekrümmt, kürzer als an der rechten Hand, aber deut- 
lich von einander isolirt, durchzutasten; dia 2te Anomalie besteht 
in einem hochgradigen, doppelseitigen, congenitalen Klumpfuss 
(s. Fig. 1). 

Am stärksten verunstaltet ist Schädel und Gesicht: zunächst 
treten die Bulbi beider Augen stark hervor, eine Stirn als solche 
fehlt nahezu gänzlich (Krötenkopf); sodann ist eine doppelseitige 
Lippenspalte 3. Grads vorhanden, welche rechterseits nach oben 
bis auf 16 mm, linkerseits bis auf 6 mm an die inneren Augen- 
winkel hinaufreicht, während die beiden Nasenflügel erheblich in 
die Breite verzogen sind. Mit der Hasenscharte ist eine doppel- 
seitige Kiefergaumenspalte (Wolfsrachen) combinirt, und an der 
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Nasenspitze hängt als rüsselartig hervorstehendes Anhängsel der 
Zwischenkiefer. | 

Vom knöchernen Schädel ist nur die Basis vorhanden, die 
das Schädeldach zusammensetzenden Deckknochen, also Stirnbein 
bis auf die Pars orbitalis, beide Scheitelbeine, die Schuppentheile 
der Schläfenbeine und des Hinterhauptbeins, fehlen vollständig; an 
ihrer Stelle erhebt sich auf der Schädelbasis ein faustgrosser, 
häutiger, ziemlich schlaffer, weicher, überall glatter, sackartiger 
Tumor von intensiv blaurother Färbung, welcher sich durch 2 
mässig tiefe Furchen in 3 hinter einander liegende, verschieden 
grosse Lappen scheidet (s. Fig. 2 und 3). Unterhalb dieses Sackes 
ist die Haut von durchaus normaler Beschaffenheit und mit 3 bis 
4 cm langen braunen Haaren versehen; die Grenze zwischen Haut 
und Tumoroberfläche wird gebildet durch eine scharf markirte, 
annähernd horizontal um die Peripherie des Kopfes herumziehende 
Linie, in welcher die normale Haut direkt und ohne Vermitt- 
lung in eine dünne, durchscheinende, gelbliche, mit der Basis des 
Tumors noch lose und streckenweise verklebte Membran übergeht, 
die, wie sich aus ihrem ununterbrochenen Zusammenhang 
mit der Placenta unzweifelhaft ergiebt, nichts anderes ist, als 
das Amnion. Während die Membran nämlich auf der rechten 
Seite ir Folge des Geburtsakts in einiger Entfernung von der oben 
erwähnten Uebergangslinie abgerissen ist, so zwar, dass ein ca. 4cm 
langer, ununterbrochener, und seitlich in die nicht zerrissenen 
Partien übergehender Rand am Tumor sitzen geblieben ist, bildet 
sie auf der ganzen linken Hälfte die unmittelbare Fortsetzung des 
die fötale Fläche der Placenta überziehenden Amnion. Der ganze 
Tumor ist allseitig vom Amnion umschlossen, nur scheinbar liegt 
der hinterste, kleinste, nussgrosse Lappen ausserhalb desselben: 
hier nämlich, entlang der Basis des hintersten Lappens, geht die 
Epidermis von der behaarten Kopfhaut nicht plötzlich, sondern 
ganz allmälig sich mehr und mehr verdünnend in den Ueberzug 
des kleinen Lappens über, und hier ist das Amnion noch mit der 
Oberfläche desselben in seiner ganzen Ausdehnung so innig ver- 
schmolzen, dass es sich von seiner Unterlage ohne Verletzung 
seiner Continuität nicht lostrennen, sondern erst bei seinem Ueber- 
gang vom hinteren kleinsten auf den mittleren grössten Lappen 
sich mit leichter Mühe als Ganzes vom Tumor abziehen lässt; 
genau an der genannten Grenze zwischen Haut und Amnion liegt 
auch der freie, ziemlich scharfe Knochenrand der Schädelbasis. 
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Die eigentliche Wand des Tumor wird durch eine 1—2 mm 
dicke, glatte, bindegewebige Membran gebildet, deren Innenfläche 
grösstentheils mit einer schmalen Schicht von Hirnsubstanz innig 
verbunden ist, stellenweise jedoch glatt über die darunterliegenden 
Hirntheile hinwegzieht; der Inhalt des Sackes besteht im Wesent- 
lichen aus Gehirnmassen, welche jedoch eine topographisch-anato- 
mische Anordnung der.einzelnen Bestandtheile nicht mehr erkennen 
lassen. 

Die Schädelbasis ist überall von der Dura überzogen, und 
zeigt eine erhebliche Asymmetrie, indem die rechte Schädelgrube 
1'/, cm tief, die linke dagegen nur in Gestalt einer seichten Aus- 
höhlung angedeutet ist. | 

Die inneren Organe der Brust- und Bauchhöhle sind sämmt- 
lich normal entwickelt, der Knochenkern der unteren Epiphyse 
des Oberschenkels beträgt 5 mm im Durchmesser. 


3. Beurtheilung. 


An der beschriebenen Missgeburt tritt uns eine Reihe von 
verschiedenen Abnormitäten entgegen, welche alle mit einer mehr 
oder weniger bedeutenden Entstellung der äusseren Form einher- 
gehen: Cranioschisis mit Exencephalie, Cheilognatho- 
palatoschisis, beiderseitiger Pes varns, Missbildung der 
linken Hand. Können oder müssen nun diese sämmtlich auf 
ein und dieselbe Grundursache zurückgeführt werden, und worin 
ist diese gemeinsame Ursache zu suchen? 

Was die Missbildüng an Schädel und Gesicht betrifft, so ist 
dieselbe, wie aus der vorstehenden Beschreibung und den Abbil- 
dungen ohne Weiteres ersichtlich, durch eine Verwachsung der 
embryonalen Schädelanlage mit der Kopfscheide des 
Amnion hervorgerufen; ohne auf Einzelheiten einzugehen, !) sei 
nur hervorgehoben, dass solche abnorme Verbindungen in Form | 
von Strängen und Bändern als nächste Ursachen der verschieden- 
artigsten Missbildungen heutzutage allgemein anerkannt sind, und 
dass die Richtigkeit dieser Erkenntniss gerade durch Beobachtungen, 


1) Vgl. Marchand, Missbildungen (Eulenburg’sche Realencyclopädie) , 
Küstner in Müller’s Handb. d. Geburtsh., Bd. I, S. 630 ff.; Fromm, Ueber 
Verwachsungen der menschl. Eihäute mit dem fötal. Schädel 1886; weitere 
Literaturangaben s. Olshausen, Lehrb. d. Geburtsh., XI. Aufl., S. 508. 
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welche, wie die angeführte, die directe Verwachsung zwischen Ei- 
hülle und Frucht am anatomischen Präparat noch ad oculos zu 
demonstriren vermögen, zweifellos erwiesen wird '). Dass ferner 
Spaltbildungen, wie Hasenscharte und Wolfsrachen, durch früh- 
zeitige amniotische Verwachsungen oder auch nur durch Einlagerung 
von Amnionbestandtheilen zwischen die einander entgegenwachsenden 
Stirn- und ÖOberkieferfortsätze verursacht werden, ist gleichfalls 
eine Thatsache, deren allgemeine Anerkennung eine nähere Er- 
örterung überflüssig erscheinen lässt. 

Nun entsteht aber weiterhin die Frage, wodurch die amnio- 
tische Verwachsung ihrerseits verursacht wurde. Jedenfalls muss 
dieselbe zu einer Zeit zu Stande gekommen sein, in welcher das 
eben gebildete Amnion der Embryooberfläche noch innig anlag, 
in welcher ferner das Medullarrohr noch nicht geschlossen war, 
und in welcher endlich — will man nicht willkürlich mit älteren 
Autoren entzündungserregende und geschwürsbildende Momente her- 
beiziehen — die Epithelzellen der embryonalen Haut noch keine 
Verhornung zeigten, und da diese drei Voraussetzungen zusammen 
nur für die allererste Embryonalzeit zutreffen, so muss auch die 
der Verwachsung zu Grunde liegende Ursache schon in der ersten 
Schwangerschaftswoche aufgetreten sein. 

Normalerweise wird eine Verklebung zwischen Amnion und 
Embryohaut, deren histologisch-anatomische Gleichwerthigkeit 
etwaigen Verwachsungsvorgängen an und für sich nur förderlich 
sein kann, dadurch verhindert, dass das Amnion, sobald es sich 
über dem Rücken des Foetus zu einem Sack geschlossen hat, theils 
durch die vermöge seiner Wachsthumsenergie rasch erfolgende weitere 
Ausdehnung, theils durch die Absonderung von Fruchtwasser als- 
bald vom Fruchtkörper abgehoben wird; die Möglichkeit einer 
Verklebung oder Verwachsung ist aber gegeben, sobald diese Be- 
rührung zwischen Amnion und Embryo eine länger dauernde wird, 
und letzteres hinwiederum kann bedingt sein entweder dadurch, 
dass das Fruchtwasser ungenügend oder zu spät abgesondert wird 
(Gebr. Braun), oder aber dadurch, dass das Amnion schon in 
seiner primären Anlage abnorm klein ist, und späterhin der Amnion- 
sack in Folge seiner verminderten Wachsthumsenergie eine für 


1) Dem mitgetheilten Falle analoge Beispiele mit Abbildungen s. Mar- 
chand a.a. O0. (Separatabdruck S. 25); Klotz, Ueber amniotische Bänder und 
Fäden, Leipzig 1869; Müller, Handb. d. Geburtsh. Bd. U, S. 631 (Buhl- 
scher Fötus) u. A. 
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seinen Inhalt verhängnissvoll werdende pathologische Engigkeit be- 
sitzt. Die Thatsache, dass unter den gegebenen Verhältnissen 
amniotische Verwachsungen gerade am Schädel besonders häufig 
vorkommen, findet nach Marchand’) ihre Erklärung darin, dass 
der Kopftheil am frühesten mit einer Amnionscheide umgeben 
wird, und daher die Bedingungen für das Zustandekommen der 
Verwachsung sich gerade an dieser Stelle am häufigsten vorfinden. 

Nun liefert, wie ich glaube, der vorliegende Fall eine Bestä- 
tigung dafür, dass die soeben genannte, zunächst nur theoretisch 
als möglich oder wahrscheinlich gedachte letzte Ursache der Ver- 
wachsung thatsächlich im Beginn der Eientwicklung vorhanden 
gewesen ist: Wie aus der Geburtsgeschichte hervorgeht, handelte 
es sich bei der Kreissenden um eine sogenannte „relative Ueber- 
füllung der Fruchtblase“, eine Anomalie, welche nicht so gar 
selten vorkommt, und die jedenfalls eine allgemeinere Beachtung 
verdient, als ihr bis jetzt zu Theil geworden zu sein scheint; 
wenigstens finde ich dieselbe in den neueren Lehrbüchern der Ge- 
burtshilfe (Olshausen, 12. Aufi, Kaltenbach, Spiegelberg- 
Wiener, Runge, Martin) nirgends erwähnt, nur in Müller’s 
Handbuch der Geburtshilfe ist sie beiläufig, bei Besprechung der 
Wehenanomalien von J. Veit?), gestreift. 

Michaelis?) hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass es 
eine Ueberfiillung des Kies giebt, welche „auch bei wenigem Wasser 
statt haben kann, wenn nämlich das Ei verhältnissmässig zu klein 
ist‘‘; wir sprechen darnach von relativer Ueberfüllung der Frucht- 
blase dann, wenn am Ende der Schwangerschaft bei normaler 
Grösse der Frucht, und normaler Quantität des Fruchtwassers die 
Eihülle, spec. das Amnion, für seinen an und für sich normalen 
Inhalt zu klein ist — das Wesentliche ist also die abnorme 
Engigkeit des Amnionsackes, der Inhalt, (Fruchtwassermenge und 
Fruchtgrösse) wird als innerhalb physiologischer Grenzen befindlich 
vorausgesetzi. Natürlicherweise lässt sich die Anwesenheit dieses 
Zustandes während der Schwangerschaft wohl kaum feststellen, 
um so leichter aber ergiebt sich im Beginn der Geburt die Dia- 
gnose desselben aus folgenden Symptomen: äusserlich ist eine 
andauernde, gleichmässige Spannung des Fruchthalters auch in 


1) a. a. 0. S. 28. 
2) Müller, Bd. JW, S. 98. 
3) Michaelis, Das enge Becken, Leipzig 1865, S. 184. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 33 
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der Wehenpause vorhanden, welche unter Umständen das Heraus- 
tasten des Fruchtkörpers beträchtlich erschweren kann, und gleich- 
zeitig besteht primäre Wehenschwäche: Die Wehen sind kurz, 
selten, wirkungslos und von Anfang an mit einer auffallenden, zu 
der geringen Intensität der Wehen in keinem Verhältniss stehen- 
den Schmerzhaftigkeit verbunden; innerlich fühlt man während der 
Wehe, dass der untere Eipol sich nicht, wie gewöhnlich, mehr 
oder weniger wurstförmig zwischen den wenig erweiterten Mutter- 
mund hineindrängt, sondern dass die Eihäute glatt und prall ge- 
spannt über den Muttermund hinwegziehen, dass das ganze Ei 
mehr kugelförmig (Michaelis) bleibt, und in Folge dessen die 
Erweiterung des Muttermunds nicht zu Stande kommt; dagegen 
wird das untere Uterinsegment durch die starke Spannung des 
Eies tief in die Scheide herabgetrieben, wölbt sich wie ein Kugel- 
segment, welchem zu unterst der pfennig- oder markstückgrosse 
Muttermund aufsitzt, nach abwärts, und häufig, wenn auch durch- 
aus nicht immer, bleibt die Ablösung des unteren Eipols - vom 
unteren Uterinsegment aus. Die nachtheiligen Folgen für den 
Geburtsverlauf sind abnorme Schmerzhaftigkeit, hervorgerufen durch 
die starke Zerrung des nervenreichen unteren Uterinsegments, 
mangelhafte Erweiterung der weichen Geburtswege, Verzögerung, 
bez. Stillstand der Geburt mit beweglichem Hochstand des vor- 
liegenden Theils. 

Die Therapie besteht einfach darin, dass man mit dem unter- 
suchenden Finger den unteren Eipol in möglichst grösser Aus- 
dehnung vom unteren Uterinsegment loslöst, vorsichtig die Blase 
sprengt, und das Fruchtwasser möglichst langsam abfliessen lässt"). 
Wie Michaelis?) betont, ist in solchen Fällen dieses Verfahren 
ausserordentlich wirkungsvoll, denn Geburten, welche sich bis 
dahin Tage lang verzögert hatten, erfolgten nicht selten innerhalb 
1 Stunde, ja noch schneller. 

Diese relative Ueberfüllung der Fruchtblase kann nun aber 
nicht erst in einer späteren Zeit der Schwangerschaft plötzlich 
und unvermittelt entstanden sein, sondern sie muss nach meinem 
Dafürhalten zurückgeführt werden auf eine Bildungsanomalie des 
Amnion, welche in einer abnormen Kleinheit der Amnion- 


1) Im vorliegenden Fall wurde auf den Blasensprung verzichtet, weil eine 
siohere Diagnose des vorliegenden Theils nioht gestellt war. 
2) Michaelis a. a. 0. 
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anlage besteht, und somit gestattet die im Beginn der Geburt 
constatirte relative Ueberfüllung der Blase den Rückschluss, dass 
eine allgemeine Engigkeit des Amnion schon vom ersten Beginn 
der Gravidität an bestanden haben muss. Diese hat aber im vor- 
liegenden Falle nicht nur zu der Verwachsung und Missbildung 
am Kopf Veranlassung gegeben, sondern es hat auch die durch 
die ungenügende Bildung des Amnion entstandene Raum- 
beschränkung zu der Klumpfussstellung und zu der Einhüllung 
der Finger in einen gemeinsamen Hautüberzug geführt'). 

Selbstverständlich wird mit einer 'relativen Ueberfüllung der 
Blase keineswegs immer eine fötale Formanomalie nothwendig 
verbunden sein müssen, doch erscheint es nicht unwahrscheinlich, 
dass in ähnlichen Fällen von Missbildungen die relative Ueber- 
füllung der Blase als Folgezustand der abnormen Kleinheit der 
Amnionanlage bei genauer Beobachtung häufiger angetroffen werden 
kann. 

Es handelt sich somit in der vorliegenden Beobachtung um 
einen Fall, in welchem sämmtliche äusseren Formanomalien auf 
dieselbe Grundursache zurückzuführen sind, nämlich auf die abnorm 
onge Beschaffenheit des Amnionsackes, welche durch die 
ganze Zeit der Schwangerschaft hindurch vom Beginne an vor- 
handen war, und welche in frühester Zeit der Entwicklung theils 
mit Verwachsung, theils ohne eine solche lediglich durch die damit 
verbundene Raumbeschränkung die genannten, verschiedenartigen 
Abnormitäten hervorgerufen hat. 


1) Vgl. Marchand a.a. 0. S. 28. 
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Die Ursache der Lungenathmung des 
Neugeborenen. 
Von 


Prof. Max Runge, Göttingen. 


Im Jahre 1881 veröffentlichte ich eine experimentelle Arbeit, 
welche einen Beitrag zur Frage nach der Ursache des ersten 
Athemzuges des neugeborenen Kindes liefern sollte. '). 

Das Ergebniss dieser Arbeit war eine vollkommene Bestä- 
tigung der von Schwartz?) aufgestellten Theorie über die 
Ursache des ersten Athemzuges: „Der gestörte Gasaustausch 
zwischen Mutter und Frucht, und die dadurch geschaffene Ver- 
änderung des fötalen Blutes ist dasjenige Moment, welches allein die 
Apnoe des Fötus zu stören vermag, demnach als primum movens 
des ersten Athemzuges, sei er extra- sei er intrauterin, anzu- 
sehen ist.‘ 

In diese Worte fasste ich das Ergebniss meiner Arbeit zu- 
sammen. 

Die Frage hat seitdem keineswegs geruht, sondern es sind 
im letzten Jahrzehnt eine Anzahl von z. Th. recht umfassenden 
Arbeiten erschienen, welche das gleiche Thema behandeln. 

Die Mehrzahl derselben pflichtet zwar der von Schwartz 
und mir vertretenen Ansicht bei, wenn auch in Einzelheiten Ab- 
weichungen zu verzeichnen sind, andere dagegen verwerfen dieselbe, 
als eine nicht genügend begründete Hypothese. 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1881, Bd. VI, S. 395. 
2) Die vorzeitigen Athembewegungen. Leipzig 1858. — Dieses Archiv 
Bd. I, S. 361, 1870. 
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Dennoch will mir scheinen, als ob wir heute vor einem ge- 
wissen Abschluss in dieser fiir die Physiologie und die Geburts- 
hilfe gleich wichtigen Frage stehen und ich halte den Zeitpunkt 
far nicht ungeeignet iiber die heute vorliegenden Arbeiten eine 
kritische Rückschau zu halten und zu versuchen vorhandene Lücken 
durch eigene Beiträge auszufüllen. 

Dies ist der Zweck dieser Arbeit. 

Meine oben genannte Arbeit bekämpfte insbesondere die von 
Preyer gegen die Schwartz’sche Theorie ausgesprochenen Ein- 
wände. Preyer glaubte auf Grund seiner Versuche den Satz 
aufstellen zu müssen, dass die Erregung der Hautnerven der 
ausschliessliche Inspirationsreiz für den Fötus sei. Ich stellte 
diese Ansicht als eine irrige hin, da die Preyer’schen Versuche 
mir nicht beweisen konnten, dass der Fötus, welcher beim Preyer- 
schen Versuch auf Hautreize inspirirte, sich noch in ungestörter 
Placentarathmung befand. Vielmehr sprach alles dafür, dass durch 
den vivisectorischen Eingriff der Fötus bereits leicht asphyctisch ge- 
worden war. Die Wirksamkeit der Hautreize auf das Respirations- 
centrum bei leichter Asphyxie ist aber allbekannt. 

Es ist Preyer nicht gelungen in seinen späteren Publica- 
tionen !) diese Einwände zu entkräften, sondern dieselben wurden 
in bemerkenswerther. Weise unterstützt durch eine etliche Jahre 
später erschienene Arbeit von Cohnstein und Zuntz. Auch diese 
Autoren?) bekräftigten, dass es nahezu unmöglich sei bei dem von 
Preyer gewählten Versuchsthier, dem Meerschweinchen, den Fötus 
im Zustande der ungestörten Placentarathmung zu dem in Rede 
stehenden Versuch zugänglich zu machen, ja sie bestätigten auch 
die von mir vertretene Ansicht, dass eine hellrothe Farbe des 
Nabelvenenblutes keineswegs, wie Preyer meinte, eine intacte 
Placentarcirculation gewährleisten könne. Cohnstein und Zuntz 
verwandten daher zu ihrem Versuch ein anderes Thier, nämlich 
das Schaf, bei welchem in Folge der eigenartigen anatomischen 
Anordnung der Placenta eine Lösung derselben nach Eröffnung des 
Tragsackes wie bei der scheibenförmigen Placenta der Meerschwein- 
chen und Kaninchen nicht zu fürchten stand. Der Versuch gelang 
vollkommen und fiel durchaus im Schwartz’schen Sinne aus. 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 1882, Bd. VII, S. 241. — Specielle 
Physiologie des Embryo. Leipzig 1885, S. 151. — Ferner M. Runge, Die 
Krankheiten der ersten Lebenstage. Stuttgart 1898, S. 5. 

2) Pflüger’s Archiv Bd: 42, 1888, S. 855. 
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Auch Heinricius!) nähert sich in seiner fleissigen kritischen 
und experimentellen Arbeit sehr der Schwartz’schen Auffassung. 
Es gelang ihm bei hochträchtigen Hündinnen das gleiche Resultat 
wie Cohnstein und Zuntz beim Schaf zu erzielen, d. h. Haut- 
reize führten bei dem apnoischen Fötus zu allerhand Reflexen — 
aber nicht zu Athembewegungen. Letztere erfolgten erst, nachdem 
die Placentarcirculation gestört worden war. Dennoch pflichtet 
Heinricius keineswegs der Schwartz’schen Theorie vollkommen 
bei, sondern eine kritische Sichtung aller einschlägigen Arbeiten 
führt ihn zu der Ansicht, dass sämmtliche bisher aufgestellte 
Theorien über die Ursache des ersten Athemzuges nicht haltbar 
seien. Gegen die Schwartz’sche Lehre will er klinische Beob- 
achtungen verwerthen, die aber, wie Ahlfeld in einer sogleich zu 
erwähnenden Arbeit bereits betont hat, nicht zu Recht bestehen 
oder beweisunkräftig sind. Allerdings veranlassen starke Dyspnoe 
und Verblutung der Mutter der Regel nach vorzeitige Athem- 
bewegungen des Fotus, Wir kennen diese Thatsache, die Hein- 
ricius leugnet, durch Befunde beim Menschen und Thier. Dass 
sehr lange anhaltende oder sehr rasch auf einander folgende Wehen 
zur Asphyxie und zu vorzeitigen Athembewegungen der Frucht 
führen, ist eine so allbekannte Beobachtung, dass man sich wun- 
dern muss, wenn Heinricius dieselben bestreitet. Weiter führt 
Heinricius eine Reihe von Arbeiten ins Feld, welche die Ro- 
senthal’sche Lehre von der Ursache der Athmung überhaupt 
bekämpfen und legt damit die Discussion auf ein Gebiet, auf dem 
heute ein lebhafter Widerstreit der Meinungen besteht, der aber 
für unsere Frage sich bisher grade nicht als gewinnbringend er- 
. wiesen hat?) 

Auch Ahlfeld®), der die Preyer’schen Publicationen und 
die Arbeit von Heinricius eingehend würdigt, meine Arbeit aber 
nieht zu kennen scheint, jedenfalls dieselbe nicht erwähnt, spricht 
als Ursache ,,der ersten Athemzüge“ das Sauerstoffbedürfniss des 


1) Experimentelle und klinische Untersuchungen über Circulations- und 
Respirationsverhältnisse der Mutter und Frucht. Helsingfors 1889. — Femer 
Zeitschr. f. Biologie Bd. 26, S. 113. 

2) Siehe insbesondere die Arbeiten von Marckwald, Zeitschr. f. Biologie 
Bd. 28, 1887, S. 149; Bd. 25, 1889, S. 1. 

8) Beiträge zur Lehre vom Uebergang der intrauterinen Athmung zu extra- 
uterinen. Marburg 1891 und Heinrich Weber, Ueber physiologische Athem- 
bewegungen des Kindes im Uterus. Dissertation. Marburg 1888. 


ba 
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Kindes an und betont ausdrücklich, dass die Abkühlung der Körper- 
oberfläche des geborenen Kindes zum Zustandekommen des ‚ersten 
Athemzages“ nicht nothwendig sei. Er sucht diese Ansicht durch 
Versache, die er während der Geburt des menschlichen Fötus aus- 
führte, zu stützen. 

Ausser dieser von den meisten Autoren getheilten Ansicht 
enthält aber die Ahlfeld’sche Arbeit noch eine vollkommen neue 
Lehre. Das, was wir bisher den ersten Athemzug nennen, ist 
nach Ahlfeld nur der erste tiefe Athemzug. Oberflächliche 
Athembewegungen führt nach ihm der Fötus regelmässig schon 
intrauterin aus. Zu dieser Ansicht kam Ahlfeld durch die Wahr- 
nehmung rhythmischer, wellenförmiger Bewegungen an dem Ab- 
domen der Mehrzahl Hochschwangerer, die im Mittel 61 mal in 
der Minute erfolgen und deren graphische Darstellung eine gewisse 
Aehnlichkeit besitzt mit den Athmungscurven neugeborener Kinder, 
sowie weiter durch dio Beobachtung von oberflächlichen Athembewe- 
gungen nach der Geburt des Kopfes, die dem „ersten“ d. h. ersten 
tiefen Athemzuge vorangingen. 

Ich trete in eine Kritik dieser Lehre von den physiolo- 
gischen Athembewegungen des Kindes im Uterus hier nicht ein, sondern 
komme auf dieselbe am Schluss dieser Arbeit kurz zurück. 

Etwas später wie die Arbeit von Heinricius erschien eine 
Publication von Engström'). Auf Grund zahlreicher experimen- 
teller Untersuchungen an verschiedenen Thiergattungen kommt dieser 
Autor zu dem Ergebniss, „dass man bei vollkommen ungestörter 
Ventilation des fötalen Blutes noch nicht Athembewegungen beim 
Fötus hat erwecken können“, — also zu einem Ergebniss, 
welches vollkommen im Schwartz’schen Sinne ausgefallen ist. 
Es ist dies um so bemerkenswerther, als die Engström’sche 
Arbeit im Preyer’schen Laboratorium, also so zu sagen unter 
den Augen des grössten Gegners der Schwartz’schen Lehre ent- 
standen ist. Allerdings fügt Engström sofort die Bedeutung 
obigen Satzes einschränkend hinzu: „Es ist indessen wesentlich 
Preyer’s grosser Verdienst, dass durch genauö Experimente be- 
wiesen ist, dass die äusseren Reize im Stande sind unter unge- 
störter fötaler Apnoe, bevor die Placentarathmung unterbrochen, 


1) Skandinavisches Archiv für Physiologie Bd. 2, Heft 2 und 8, 1890, 
S. 158. 
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oder im hohen Grade gestért worden ist (sic!), Inspirationen aus- 
zulösen.“ — 

Als ich im Jahre 1881 die oben genannte Arbeit über die 
Ursache des ersten Athemzuges verfasste und in derselben mit den 
Worten Apnoe und Asphyxie operirte, glaubte ich, dass die Begriffe 
dieser Worte allgemein bekannt seien, insbesondere bei Männern, 
welche es unternehmen, eigene Beiträge zu der genannten Frage 
liefern zu wollen. 

Die spätere Zeit hat mich aber belehrt, dass die Annahme 
eine falsche war. Bevor ich daher heute in die Erörterung der 
streitigen Punkte eintrete, gebe ich hier eine Definition der ge- 
genannten Worte. 

Als Apnoe bezeichnen wir einen Zustand — ich gebrauche 
Rosenthal’s eigene Worte!) —, in welchem wegen Sättigung des 
Blutes mit Sauerstoff garnicht geathmet wird. Einen solchen Zu- 
stand kann man durch künstliche Ventilation der Lungen mit Luft 
bei einem Versuchsthier herstellen. In einem gleichen Zustand 
befindet sich der Fötus im Uterus. Er athmet nicht, weil er eine 
für sein Dasein genügende Menge von Sauerstoff durch die Pla- 
centa erhält und sich an dem gleichen Ort der producirten Kohlen- 
säure erledigen kann. Während beim Thierversuch von vielen 
Autoren bestritten wird, dass die Athemlosigkeit nach künstlicher 
Ventilation der Lungen thatsächlich durch eine Sättigung des 
Blutes mit Sauerstoff erzielt wird, ist man bei der Apnoe des 
Fötus darüber einig, dass er nicht athmet, weil er seinen Sauer- 
stoff anderweitig bezieht. 

Unter Asphyxie verstehen wir einen Zustand, welcher durch 
Behinderung der Sauerstoffzufuhr und Kohlensäureabfuhr des Blutes 
erzeugt wird. Diese gestörte Ventilation des Blutes führt zunächst 
zu vermehrter Erregung des respiratorischen Centrums, d. h. zur 
Dyspnoe?). Dieser Erregung folgt bald eine Lähmung; die Respi- 
ration bleibt aus und kann zunächst noch durch Hautreize, später 
garnicht mehr angefacht werden. 

Athemlosigkeit besteht also sowohl bei Apnoe wie bei 
Asphyxie, nur mit dem grossen Unterschiede, dass die Athem- 
losigkeit bei Apnoe durch Sauerstoffzufuhr, bei der Asphyxie 
durch Sauerstoffmangel bedingt ist. Ein apnoischer Fötus er- 


1) Handb. d. Physiologie von Hermann, Bd. IV, 2, 1882, S. 264. 
2) Vergl. Rosenthal, Arch. f. Anat. u. Physiologie 1864, S. 466. 
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freut sich einer ungestörten placentaren Athmung. Ist 
letztere beeinträchtigt, so hört die Apnoe auf: er wird dyspnoe- 
tisch, dann asphyctisch — es sei denn, dass er Luft athmen 
kann. Ein in Folge von Asphyxie nicht athmender Fötus hat 
das Stadium der Dyspnoe bereits durchgemacht. Diese Dyspnoe 
kommt intrauterin als sogenannte vorzeitige Athembewegung 
in der Regel zum Ausdruck. Letztere kann aber, wie wir vom 
menschlichen Fötus seit längerer Zeit wissen, in gewissen Fällen 
fehlen — und sofort das aspyctische Stadium der Athemlosigkeit 
eintreten '). 

Der Zustand der Athemlosigkeit, in dem ein Fötus beim 
Thierversuch gefunden wird, sagt uns also nicht, ob er apnoisch 
oder asphyctisch ist. Für diese Diagnose bedarf es anderer Kri- 
terien. 

Wenn nun Engström in seiner sonst so verdienstlichen Arbeit 
von einer „durch Athembewegungen noch nicht gestörten fötalen 
Apnoe“ (S. 188), ferner von „einer noch nicht unterbrochenen Apnoe 
bei mehr oder weniger gestörter Placentarrespiration“‘ (S. 189) 
spricht, endlich den Satz niederschreibt, dass äussere Reize im 
Stande sind unter ungestörter fötaler Apnoe, bevor die Placentar- 
athmung unterbrochen oder im hohen Grade gestört worden 
ist, Inspiration auszulösen (S. 230) — so versteht eben Engström 
unter Apnoe etwas Anderes als Rosenthal, Schwartz, Zuntz 
und mit diesen die ganze physiologische Welt. Wenn aber über 
die Prämissen kein Einverständniss besteht, so hört eine logische 
Discussion auf. Will Engström unter Apnoe Athemlosigkeit verstan- 
den wissen und damit einem Vorschlag folgen, don B. S. Schultze?) 
früher einmal ausgesprochen hat, so hätte er diese abweichende 
Definition klar darlegen müssen und dem Leser die Verlegenheit 
der Deutung ersparen sollen. — 

Wie man aus dem hier gegebenen kurzen Referat über die 
vorliegenden Arbeiten ersieht, liegt der streitige Punkt wesentlich 
bei der Frage: Vermag eine Erregung der Hautnerven die 
Apnoe des Fötus zu unterbrechen? „Apnoe‘“ — ich wieder- 
hole es, im Rosenthal’schen Sinne aufgefasst. Die Schwierigkeit, 
diese Frage experimentell zu beantworten, beruht auf dem Mangel 
eines Kriterium, welches uns sagt, ob der Versuchsfötus, der ohne 


1) Schultze, Der Scheintod Neugeborener 1871. 
2) Virch. Arch. Bd. 37, 1866, S. 157. 
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Athmung vor uns liegt, auf Hautreize aber inspirirt, im Zustande 
der Apnoe oder der Asphyxie sich befindet. 

Bewiesen wäre aber meines Erachtens die Schwartz’sche 
Theorie, dass der gestörte Gasaustausch zwischen Mutter und 
Frucht das primum movens des ersten Athemzuges ist, wenn fol- 
gende Beobachtungen gelängen: 

1. Experimentelle Beobachtung. Man findet den lebenden 
Fötus athemlos; Hautreize, insbesondere der Kältereiz löst keine 
Inspiration aus. Die Nabelschnur wird comprimirt. Sofort be- 
ginnt die Athmung, Hautreize vermögen die Intensität der be- 
gonnenen Athmung zu steigern. Der Fötus gebärdet sich dabei 
wie sonst ein lebensfrisches Neugeborenes und bleibt am Leben. 

Der Versuch sagt uns: Hautreize allein sind wirkungslos, 
Sauerstoffmangel führt zur Inspiration bei Anwesenheit von Haut- 
reizen. Der athemlose Fötus war apnoisch. 

2. Experimentelle und klinische Beobachtung. Der Fötus 
geht im unverletzten Eisack an Erstickung zu Grunde. Bei Beob- 
achtung dieses Vorganges während des Versuchs vollführt derselbe 
Athembewegungen. Die Section eines solchen im Eisack erstickten 
Fötus ergiebt unzweideutige Zeichen der vorzeitigen Athmung. 

Die Beobachtung sagt uns, dass der gestörte Gasaustausch 
allein ohne irgend eine anderweitige Erregung der Hautnerven, als 
sie auch sonst normaler Weise im Uterus durch Berührung der 
Eimembran mit der Oberfläche des Körpers statthat, Inspirationen 
beim Fötus auszulösen vermag. 

Fast sollte man meinen, dass Punkt 1. bereits durch die 
Versuche von Schwartz, von mir und Anderen, insbesondere aber 
durch das schöne Experiment von Cohnstein und Zuntz im 
obigen Sinne beantwortet wäre — und ich meine es in der That 
—, auch sollte man glauben, dass eine grosse Anzahl von Thier- 
versuchen und klinischen Beobachtungen vorliegen, welche auch 
dem Punkt 2. gerecht werden. Allein eine Durchmusterung 
der neuesten Literatur, auch ein Blick in einige der neuesten 
Lehrbücher der Geburtshilfe belehrt uns, dass auch diese Annahme 
auf einer Täuschung beruht '). 


1) Statt vieler Beispiele nur eins. Gustav Klein berichtet über „Foren- 
sisch wichtige Obductionsbefunde Neugeborener“ aus der Königl. Universitäts- 
Frauenklinik Würzburg in der Vierteljahrsschr. f. gerichtliche Medicin IIL F., 
Bd. 3, 1892, S. 20. — Nachdem der Verfasser vorausgeschickt hat, dass „todt- 
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Unsere schnelllebige und erfolgsgierige Zeit gestattet leider 
nicht jedem Autor bei seinen wissenschaftlichen Entdeckungen 
auch der Vorzeit, auf deren Schultern wir stehen, zu gedenken, 
sondern gar Mancher entdeckt mit der Devise „Was man von je 
gewusst, es war durchaus nicht wissenswirdig.“ ‚Dies ist der 
Jugend edelster Beruf! Die Welt, sie war nicht, eh ich sie erschuf!“ 
(Siehe Faust II. Theil, Baccalaureus und Mephisto.) 

Obwohl nun persönlich durchaus überzeugt von der Richtigkeit 
der Schwartz’schen Lehre habe ich doch noch einmal den experi- 
mentellen Weg betreten, in der Hoffnung, vielleicht noch schla- 
gendere Beweise zu Tage zu fördern, als sie bis jetzt vorliegen, 
sowie in der Absicht, auch in einigen Nebenfragen grössere Klar- 
heit zu gewinnen. . 

Ich wählte zum Versuch wie Zuntz das trächtige Schaf. Vor- 
versuche bestätigten vollkommen die Zuntz’sche Meinung, dass 
die Placenta nach Eröffnung des Tragsackes in fester Verbindung 
mit ihren Haftflächen bleibt und nicht wie beim Meerschweinchen 
und Kaninchen sich sogleich partiell löst. Hierdurch wird eine 
Störung des placentaren Gasaustausches zwischen Mutter und 
Frucht ziemlich sicher vermieden, sofern man unter gewissen Vor- 
sichtsmaassregeln operirt, und man darf hoffen, nach dem Uterus- 
schnitt den Fötus noch apnoisch zu finden. 

Man glaube nun nicht, dass diese Thierversuche so einfach 
sind, dass Jeder ohne Erfahrung auf diesem Gebiet sofort darauf 
losschneiden darf, um bahnbrechende Resultate zu erzielen. 
Es bedarf einer gewissen Uebung in derartigen Versuchen, um 
reine Ergebnisse zu erhalten. Es ist eine vollkommene Beherr- 
schung der Vorarbeiten nöthig, um die erhaltenen Resultate richtig 
deuten zu können. 

Das hochträchtige Versuchsthier wird aufgebunden, das Ab- 
domen durch einen Längsschnitt, an den sich meist ein Quer- 
schnitt anschliesst, geöffnet. Jede Blutung muss gestillt werden. 
Dann wird jenes Horn des Uterus, in welchem man den Kopf des 
Fötus vermuthet, vorsichtig geöffnet, wobei man die Cotyledonen 


geboren“ selbstredend nicht mit „apnoisch geboren“ zu verwechseln ist, be- 
richtet er über den Befund von Luft in den Lungen todtgeborner Kinder und 
discutirt die Ursache des Lufteintrittes. „Was verursacht, schreibt Gustav 
Klein, intrauterine Athmung des Kindes“? „Vor Ahlfeld’s Veröffentlichungen 
war es sehr schwer, auch nur theoretisch eine Antwort darauf zu geben.“ — 
Ich füge ‚diesen Worten nichts hinzu. 
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der Placenta sorgfältig vermeidet. Jetzt ist der Kopf durch die 
ziemlich durchsichtige Eimembran der Beobachtung zugänglich. 
Dann wird die Eiblase zerrissen, der Fötus unter sorgfältigster 
Schonung der Nabelschnur, die nicht immer gelingt, aus dem Trag- 
sack extrahirt und auf dem Bauch des Mutterthiers gelagert. 

Mehrere Versuche missriethen insofern, als schon vor der 
Eröffnung der Eiblase heftige dyspnoetische Athembewegungen 
der Frucht eintraten, die sich nach Sprengung der Eiblase ver- 
stärkten. Die Früchte hatten viel aspirirt. Einige waren 
so asphyctisch, dass ihre Lebenserhaltung nicht gelang. In 
mehreren Fällen liess sich die Ursache der Asphyxie er- 
mitteln. Ein unerwartet grosser Blutverlust beim Anschneiden 
des Uterus’ war in dem ersten Fall sicher die Quelle der Asphyxie. 
Ein ander Mal hatte der Hals des Uterus, welcher aus der zu kleinen 
Bauchwunde durch gewaltige Unruhe des Thieres herausgepresst wurde, 
eine Torsion erfahren, wodurch die Bluizufuhr gehemmt wurde. 
In einem dritten Fall bestand eine straffe Nabelschnurumschlin- 
gung um den Fuss, die offenbar durch die lebhaften Bewegungen 
der Frucht beim Uterusschnitt noch fester zugezogen war und 
somit zur Circulationsstörung geführt hatte. Andere Versuche 
ergaben aber ein durchaus befriedigendes Ergebniss. Die gestellte 
Frage wurde prompt beantwortet. 

Ich gebe zwei der wichtigsten Protöcolle: 


Versuch 3. 


Hochträchtiges Schaf. Aufgebunden wie gewöhnlich, keine Nar- 
kose. Längsschnitt von circa 12 cm, von ihm ausgehend zwei Quer- 
schnitte von 6—8 cm. Uterus legt sich sofort in die Wunde, wird 
nicht eingenäht und drängt sich bei jetzt erfolgenden Bewegungen des 
Mutterthiers ziemlich stark nach aussen, dabei sieht man Bewegungen 
des Fötus. In der Gegend des linken Horns wird der Uterus auf eine 
grössere Strecke mit dem Messer eröffnet, wobei kein Cotyledo verletzt 
wird. Keine nennenswerthe Blutung. Der Fötus drängt sich unter 
aktiven Bewegungen aus der Oeffnung des Uterus heraus; der Rest der 
Uteruswand wird über den Körper des Fötus zurückgestreift, so dass 
letzterer jetzt frei auf dem Bauch des Mutterthiers liegt, unterstützt 
durch die linke Hand des Operateurs. 

Die Nabelschnur liegt in Schlingen neben dem Bauch des Fötus, 
pulsirt gut, die Gefässe zeigen keine Farbendifferenz. Der Fötus be- 
wegt sich lebhaft mit den Extremitäten und besonders mit dem Kopf, 
sucht durch Bewegung des letzteren den an der Schnauze haftenden 
Schleim abzuschütteln, wobei der Kopf stark gehoben wird. Bei der 
erwähnten Bewegung erfahren die Nüstern eine ganz geringe Erweite- 
rung, sobald das Thier zu Ruhe kommt, liegen die Nüstern fest ge- 
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schlossen, das Thier Öffnet mehrfach den Mund. Athembewegungen 
lassen sich weder an den Nüstern erkennen, noch fühlen die in die 
Flanken gelegten Finger des Operateurs irgend welche Bewegungen 
derselben. 

Nachdem das Thier 3 Minuten ohne sichtbare Athmung in der ge- 
schilderten Position gelegen hat, wird die Nabelschnur durch zwei 
Finger comprimirt. Nach wenigen Secunden erfolgt eine Inspiration 
erkennbar an der starken Erweiterung der Nüstern, dieser folgen dann 
eine Anzahl zunächst noch arhythmischer Athembewegungen mit deut- 
licher Hebung der Flanken. Allmälig nimmt die Respiration einen 
regelmässigen Typus an. Dann wird das Thier abgenabelt, es erweist 
sich als fribreif, Länge 45 cm, wird aber am Leben erhalten. 


Versuch 5. 


Hochträchtiges Schaf. Aufgebunden. Chloroformnarkose. Halb- 
bogenförmiger Querschnitt. Uterus drängt sich sogleich in und vor die 
Schnittöffnung, er wird von beiden Seiten unterstützt um jede Zerrung 
zu vermeiden. Eröffnung des rechten Horns ohne wesentliche Blutung, 
Eiblase bleibt intact. Man sieht ausgezeichnet den Kopf des Fötus 
durch die Eimembranen, in völliger Rube verharrend mit geschlossenen 
Nüstern, 4 Beobachter constatiren, dass jede Bewegung, die als Ahl- 
feld’sche Athmung gedeutet werden könnte, fehlt (Zeit 1 Minute). 

Jetzt wird die Eiblase zerrissen, und sofort bewegt die Frucht den 
Kopf, erhebt denselben und schüttelt sich, Öffnet das Maul, beisst 
auf den eingeführten Finger, reagirt weiter auf Schlagen und Klopfen 
mit motorischen Aeusserungen. 4 Beobachter constatiren auch jetzt die 
Abwesenheit jeder Athmung an Kopf, Nüstern. Die Flanken stehen voll- 
kommen ruhig. Diese Beobachtung währt drei Minuten, während 
dieser Zeit wird der Puls der Nabelschnur geprüft, derselbe ist kräftig 
und schlägt frequent. 

Die Nabelschnur wird komprimirt, sofort erfolgt ein Athemzug mit 
Hebung der Flanken, welchem mehrere allerdings unregelmässige folgen. 
Abnabelung. Das frühreife Thier bleibt zunächst etwas matt, kommt 
aber im Laufe der nächsten Viertelstunde zu sich und bleibt am 
Leben. 


Diese und andere Versuche lehren, dass es in der That ge- 
lingt, die Föten nach dem Bauchuterusschnitt noch im Zustande 
der völligen Apnoe zu finden. Sie athmen nicht, reagiren aber 
auf Hautreize ziemlich lebhaft durch motorische Aeusserungen. 
Sobald nach Sprengung der Eihaut die kalte Aussenluft ihren 
Körper berührt, werden die Bewegungen energischer. Das junge 
Thier strebt die Eimembran völlig abzustreifen, es sacht sich 
durch Schütteln des Kopfes von den noch haftenden zähen Frucht- 
wassermengen zu befreien, es öffnet den Mund und die Augen, 
blickt sich neugierig um, saugt an dem in den Mund eingeführten 
Finger, reagirt lebhaft auf Kneifen und Klopfen durch Bewegungen 
der Extremitäten und des Kopfes, so dass man alle Mühe hat, die 
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Nabelschnur vor Druck und Zerrung zu schützen — aber jede 
Lungenathmung fehlt: die Nüstern sind geschlossen, der an ihnen 
haftende Schleim zeigt keine Bewegung wie etwa bei oberflächlicher 
Athmung, Thorax und Flanken durch die aufgelegte Hand con- 
trollirt, stehen völlig ruhig. Es ist nichts von der Ahlfeld’- 
schen intrauterinen Athmung zu bemerken. 

Es hat etwas ausserordentlich frappirendes, ein Thier alle 
motorischen Aeusserungen vollziehen und auf Hautreize lebhaft 
reagiren zu sehen — ohne dass eine Spur von Athembewegung 
ausgelöst wird. 

Hat man sich nunmehr durch Beobachtung während mehrerer 
Minuten vollkommen überzeugt, dass die Respiration auch durch 
starke Reflexe nicht angefacht werden kann, so wird die Nabel- 
schnur durch Fingerdruck comprimirt. Der Erfolg ist überraschend. 
Sofort treten tiefe dyspnoetische Athembewegungen ein, anfangs 
unregelmässig, dann allmählich rhythmisch werdend. Hautreize 
vermögen jetzt ihre Tiefe und Zahl deutlich zu beeinflussen. Das 
Thier wird abgenabelt — es bleibt am Leben, es wird durch die 
Flasche genährt und gedeiht, wie in beiden obigen Fällen, ausge- 
zeichnet. 

Die hier verzeichneten durch das beschriebene Experiment 
gewonnenen Ergebnisse genügen in allen Punkten den oben unter 
No. 1 aufgestellten Anforderungen: Hautreize sind wirkungslos, 
Sauerstoffmangel führt zur Athmung bei Anwesenheit von Haut- 
reizen. Der athemlose Fötus war apnoisch. 

Aber auch zur Beantwortung von Punkt 2 dient das Ergeb- 
niss unserer Versuche, nämlich derjenigen, bei welchen es nicht 
gelang, die Apnoö des Fötus nach der Eröffnung des Uterus zu 
erhalten, sondern der Fötus im intacten Eisacke vorzeitig dyspnoe- 
tisch athmend gefunden wurde, weil bei der Eröffnung des Uterus 
bereits Störungen der Circulation zu Stande gekommen waren, 
welche die Apnoö unterbrachen, ehe ein Hautreiz den Fötus treffen 
konnte (Verletzung an grösseren Gefässen, Torsion des Uterus etc.). 
Trotz Wiederbelebung gingen diese Früchte fast ausnahmslos an 
ihrer intrauterin erworbenen Asphyxie, welche ohne Hautreiz zu 
vorzeitigen Athembewegungen geführt hatten, zu Grunde. Aehn- 
liche Versuche mit gleichem Resultate sind von zahlreichen 
Forschern von Vesalius an bis auf den heutigen Tag ausgeführt. 
Auch beim menschlichen Foetus fehlt es nicht an Beobachtungen, 
in welchen bei im intacten Ei geborenen Früchten Inspirationen 
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vor Zerreissung der Eimembranen wahrgenommen wurden. Ich 
citire aus der Literatur die bekannten Fälle von Osiander, 
E. Martin, Schwartz und Böhr!) und glaube, dass jeder 
Geburtshelfer über gleiche Beobachtungen in seiner Erfahrung 
verfügt. 

Indessen könnte ein skeptisches Gemüth immerhin noch da- 
durch beunruhigt werden, dass nach Eröffnung des Uterus der 
Eisack der kalten Luft ausgesetzt gewesen ist, wodurch, wenn 
auch in etwas schwer verständlicher Weise, eine Erregung der 
Hautnerven des im Eisack liegenden Foetus ausgelöst sein könnte. 
Man dürfte ferner vielleicht einwenden, dass durch die Eröffnung 
des Tragsacks mittelst des Messers oder der Scheere beim Thier- 
versuch eine Berührung der Körperoberfläche des Fötus durch den 
schlaffen Eisack hindurch nicht ganz vermieden wäre. 

Um auch diesen Einwänden zu begegnen, führte ich einen 
besonderen Versuch aus. Ich erstickte ein trächtiges Mutter- 
thier, extrahirte nach dem Tode desselben durch den Bauchuterus- 
schnitt den Fötus und untersuchte seine Athmungsorgane auf 
die Merkmale stattgehabter vorzeitiger Athmung. 

Man könnte meinen, dass ein solcher Versuch heute überflüssig 
sei, indem bereits genug Material am Thier und auch am Menschen 
vorliegt, welches die vorzeitige Athmung des Fötus beim Erstickungs- 
tod der Mutter sicherstellt. Ich selbst habe den Versuch früher 
gelegentlich anderer experimenteller Arbeiten häufig ausgeführt 
und fast regelmässig ein sehr greifbares Resultat im positiven 
Sinne erhalten. Die oben erwähnten Zweifel von Heinricius 
und Anderen mögen indessen die erneute Vornahme dieses Ver- 
suches an einem sehr demonstrativen Object, dem Mutterschaf, 
entschuldigen! 

Als ein sicheres Zeichen stattgehabter intrauteriner Athmung 
gilt nicht allein der Befund von Ecchymosen auf Lungen und Herz, 
sondern auch der Nachweis einer grösseren Menge von Amnionflüssig- 
keit in den tieferen Luftwegen. Ich unterlasse aber nicht zu bemerken, 
dass ein Fehlen dieses Nachweises nicht absolut gegen stattgehabte 
Athmung zeugt, da bei Verlegung der Mund- und Nasenöffnung 
durch die enge Anlagerung derselben an die Uteruswand bei ge- 
ringem Fruchtwasser die Athmung erfolglos in Bezug auf Füllung 


1) Siehe Max Böhr, Ueber das Athmen der Kinder vor der Geburt. 
Henke’s Zeitschr. f. Staatsarzneikunde Bd. 85, 1868, S. 46. 
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der Luftwege mit Amnionflüssigkeit sein kann, Allerdings ist in 
solchen Fallen der Blutreichthum der Lungen und die Anzahl und 
Ausdehnung der Ecchymosen an denselben sehr anffallig. 

Der genannte Versuch wurde folgendermassen ausgeführt. 

Das hochträchtige Mutterschaf wird ohne Narkose aufgebunden, 
die Trachea freigelegt und durch eine elastische Ligatur, welche 
um dieselbe herumgeführt wird, vollkommen constringirt, so dass 
jede Luftzufuhr unmöglich ist. 

Nach 1 bis 2 Minuten sieht man am Bauch des Mutterthieres 
sehr lebhafte fötale Bewegungen, welche die Bauchwand stark 
emporwölben, stossweise durch die Zeit von 11/,—2 Minuten auf- 
treten. 7 Minuten nach vollzogener Constriction ist der Puls in 
der Carotis geschwunden. 15 Minuten später wird der Uterus- 
bauchschnitt ausgeführt. Es wurden 2 nahezu ausgetragene, todte 
Föten gefunden. Foetus I zeigt bei der sofort vorgenommenen 
Inspection und Section Flüssigkeit im Rachen und Kehlkopf, Ecchy- 
mosen in nicht sehr grosser Anzahl unter der Pleura und dem 
Pericard. Durch einen Fehler bei der Section gelingt es nicht 
die Flüssigkeitsmenge in den Luftwegen genauer zu bestimmen. 

Bei Fötus II werden die Intestina des Thorax im Zusammen- 
hang mit der uneröffneten Trachea Kehlkopf und Schlund heraus- 
geschnitten. Sodann wird Kehlkopf und oberes Ende der Trachea 
geöffnet. Jetzt werden Lungen und Herz in die Höhe gehalten, 
so dass der geöffnete Kehlkopf nach unten hängt. Sofort ent- 
strömt dem nicht aufgeschnittenen Theile der Trachea eine grössere 
Menge ganz heller Flüssigkeit, welche in einer untergestellten reinen 
Schale aufgefangen wird, und sich durch Druck auf die Lungen 
noch um eine gewisse Menge vermehren lässt. Die Gesammtmenge, 
die es gelang aufzufangen, beträgt ca.5—6cem. Am Herzen und 
an den Lungen finden sich sehr zahlreiche grössere und kleinere 
Ecchymosen. Der Magen ist schwappend voll Flüssigkeit. Es 
gelingt 65 Cubikcentimeter einer hellen Flüssigkeit von derselben 
Beschaffenheit wie diejenige in den Luftwegen, aufzufangen. Offen- 
bar hatte der Fötus in der Erstickungsnoth lebhafte Schluck- 
bewegungen ausgeführt, wie sie am menschlichen erstickenden 
Foetus bekannt und durch den Meconiuminhalt des Magens sicher 
gestellt sind. 

Macht der Befund bei Fötus I die vorzeitige Athmung in 
Folge Erstickung der Mutter wahrscheinlich, so stellt der fremde 
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Inhalt in den tieferen Luftwegen beim Foetus II dieselbe voll- 
kommen sicher. 

Ohne jede Erregung der Haatnerven, allein durch den ge- 
störten Gasaustausch zwischen Mutter und Frucht, erfolgte der 
erste Athemzug. ° 

Da mir noch Material zur Verfügung stand, schloss ich an 
den ebengeschilderten Versuch einen zweiten, welcher dem Zweifel 
von Heinricius, dass bei Verblutung des Mutterthieres der Fötus 
unter vorzeitigen Athembewegungen zu Grunde geht, begegnen 
sollte. 

Bei einem hochträchtigen Mutterschaf werden, nachdem das- 
selbe aufgebunden ist, beide Carotiden durchschnitten. Ein bis 
zwei Minuten nach dem Darchschneiden derselben fühlt die auf 
den Bauch gelegte Hand ausserordentlich lebhafte Fruchtbewegungen, 
die stossweise auftreten. Die eine Hand vermag den Kopf des 
Fötus deutlich zu tasten. Sie fühlt wie bei den stossweisen Be- 
wegungen derselbe energisch gehoben, also der Hals gestreckt 
wird. Die fühlbaren Bewegungen am Kopf sind offenbar tiefe In- 
spirationen. 17 Minuten nach dem Tode des Mutterthieres wird 
der abgestorbene, nicht ganz reife Fötus durch den Uterusbauch- 
‚ schnitt extrahirt. Die Brusteingeweide werden in Zusammen- 
hang wie oben herausgenommen. In die untergestellte Schale 
strömt aus der Trachea eine beträchtliche Menge heller Flüssigkeit, 
die mindestens 10 Cubikcentimeter beträgt. Da sich derselben 
schliesslich etwas Blut aus den angeschnittenen Halsvenen bei- 
mengt, kann die Gesammtmenge der aspirirten Fruchtwassermenge 
nicht auf 1 Cubikcentimenter genau angegeben werden. An Herz 
‘und Lungen sehr spärliche Ecchymosen. Die Eröffnung des Uterus 
hatte gezeigt, dass der Kopf von einer grossen Fruchtwassermenge 
umgeben war. Die Aspiration konnte daher eine sehr reichliche 
sein und war es in der That, 

Also auch hier dasselbe Ergebniss: Erstickung des Fötus, 
diesmal durch Verblutung der Mutter. Vorzeitige Athmung 
bei Fehlen jeder anderen Erregung der Hautnerven, als sie im 
fötalen Dasein zur Norm gehört. 

Man sollte nun meinen, dass es auch beim menschlichen Fötus, 
wenn derselbe vorm Blasensprung an Erstickung starb, an Bei- 
spielen nicht fehlt, welche die vorzeitige Athmung sicher stellen. Ich 
glaube, wohl jeder Geburtshelfer verfügt in seiner Erfahrung über 


Fälle, in welchen z. B. bei Circulations- oder Respirationsstörungen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 84 
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der Mutter oder bei vorzeitiger Placentarlösung der Fötus im 
intacten Ei asphyctisch abstarb und die Section desselben die 
untrüglichen Merkmale der vorzeitigen Athmung nachwies, näm- 
lich Fruchtwassor oder Meconium in den Luftwegen. Ich 
selbst habe mehrere solcher Fälle beobachtet und bedaure nur, 
heute über die Protokolle nicht verfügen zu können. Trotzdem 
hat man, merkwürdig genug, solche Fälle, die eigentlich Alles 
beweisen, in der Discussion über die Frage des ersten Athemzuges 
fast vollkommen ignorirt, während schon Schwartz ein grosses 
klinisches Material nach dieser Richtung ins Feld geführt hat‘). 
Allerdings kann man gegen die meisten Fälle von Schwartz ein- 
wenden, dass der asphyctische Tod der Frucht nach dem Blasen- 
sprunge erfolgt ist, also zu einer Zeit, in welcher die Möglichkeit 
einer Erregung der Hautnerven (Druck des Kopfes gegen das 
Becken etc.) nicht ganz ausgeschlossen sei. Es wäre demnach 
die vorzeitige Athmung zwar durch Sauerstoffmangel, aber unter 
gleichzeitiger Anwesenheit eines Hautreizes erfolg. Wenn ich 
auch diesem Einwande meinen Beifall versagen muss, so habe ich 
doch obige Thierversuche mit in der Absicht unternommen, um 
auch dieser Anfechtung die Spitze abzubrechen. 

So unzweifelhaft diese Versuche die intrauterine Athmung in. 
Folge Störung der placentaren Athmung ohne Erregung der Haut- 
nerven sicherstellen, so will ich doch ausdrücklich darauf hinweisen, 
dass nicht jede Asphyxie des Fötus, wie bereits oben erwähnt, 
mit vorzeitigen Athembewegungen beginnen muss. Bei einer sich 
langsam ausbildenden Erstickung können alle heftigen Reizungs- 
erscheinungen fehlen und die Lähmungserscheinungen von vorn- 
herein überwiegen. Es ist bekanntlich Schultze, der in ebenso 
gründlicher wie überzeugender Weise diesen Punkt erörtert hat, 
in seinem classischen Werk ‚Der Scheintod der Neugeborenen“ 
(Jena 1871). 

Die hier mitgetheilten Untersuchungen haben den Beweis ge- 
führt, dass die durch den gestörten Gausaustausch zwischen Mutter 
und Frucht erzeugte Venosität des fötalen Blutes allein ohne 
Erregung der Hautnerven des Fötus die erste Athmung anzu- 
bahnen im Stande ist, während eine Erregung der Hautnerven 


1) Die vorzeitigen Athembewegungen. Leipzig 1858, S. 121 ff. Siehe auch 
Max Böhr, Ueber das Athmen der Kinder vor der Geburt. Henke’s Zeitschr. 
f. Staatsarzneikunde Bd. 85, 1863. 
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ohne Stérung des Gasapstauschs diesen Effect nicht auszulésen 
vermag. Die Versuche haben mit anderen Worten gelehrt, dass 
von den bei der Geburt in Betracht kommenden ätiologischen 
Factoren für den ersten Athemzug die Venosität des Blutes des 
Fötus das Primum movens ist. War dagegen der Gasaustausch 
bereits beeinträchtigt d. h. die Apnoö gestört, so vermögen Haut- 
reize die Athmung zu beleben und bei Asphyxie geringeren Grades 
wieder anzufachen. 

Die Schwartz’sche Lehre hat in ihrem vollen Umfange 
Bestatigung erfahren. 

Ihres schwächsten Beweisstückes kann die Schwartz’sche 
Lehre sich heute entrathen. Dieses lag in dem Identificiren der 
fötalen Apnoé mit der künstlich durch Lungenventilation herge- 
stellten Apnoé beim Versuchsthier. Schwartz, an der Möglich- 
keit zweifelnd, den Fötus beim Versuch in der Apnoö zu studiren, 
machte geborene junge Thiere durch Lungenventilation apnoisch, 
um den Einfluss von Hautreizen bei der Apnoé auf das Einsetzen 
der Athmung zu erfahren. In der That blieben thermische und 
elektrische Reizung der Hautnerven bei völliger Apnoö wirkungslos 
auf das Athmungscentrum. Diese Thatsache übertrug Schwartz 
auf die fotale Apnoö und verwerthete sie als ein Argument für 
seine Lehre. 

Zweifellos besteht aber zwischen der fötalen und künstlich 
hergestellten Apnoö ein grosser Unterschied. Und Engström irrt 
sehr, wenn er es (p. 179) für merkwürdig erklärt, dass derselbe 
so wenig hat beachtet werden können. Ich habe bereits in meiner 
fast 10 Jahre vor der Engström’schen Publication erschienen, 
‘oben citirten Arbeit mit aller Bestimmtheit auf diesen Angriffs- 
punct in der Schwartz’schen Beweisführung hingewiesen (p. 406) 
und die Ungleichwerthigkeit der beiden apnoischen Zustände erörtert. 
Ich kann heute hinzufügen, dass Schwartz selbst laut einer brief- 
lichen Mittheilung aus dem Jahr 1881 an mich sich dieses schwachen 
Punctes wohl bewusst war. 

Auch habe ich damals die bis dahin in der Physiologie un- 
bekannte Thatsache mitgetheilt, dass bei soeben aus dem Uterus 
geschnittenen Föten sich eine künstliche Apnoe durch Lungen- 
ventilation fast niemals herstellen lässt. Es war mir im hohen Maasse 
interessant, dass diese Beobachtung Aronson') später bestätigt hat, 


1) Arch. f. die gesammte Physiologie 1885, S. 271 f£ 
34* 
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meine Vermuthung aber, dass die Ursache. vielleicht in technischen 
Schwierigkeiten liegen könne, nicht theilt — wodurch, wenn Aron- 
son Recht hat, die Thatsache natürlich an Interesse nur gewinnt. 

Dass wir die Versuche bei künstlich erzeugter Apnoö zur 
Stütze der Schwartz’schen Lehre nicht mehr nöthig haben, ver- 
danken wir in erster Linie Zuntz, der durch sein Experiment 
lehrte, dass bei gewissen Thiergattungen (Schaf) sich die fötale 
Apnoe auch nach dem Uterusschnitt vollkommen erhalten lässt. 

Wodurch nun unmittelbar nach der Geburt des menschlichen 
Fötus der Gasaustausch eine plötzliche Beeinträchtigung erfährt, 
dürfte zu erwähnen kaum nöthig sein: es ist die umfangreiche 
Lösung der Placenta, welche unmittelbar nach der Ausstossung 
des Kindes in Folge Verkleinerung ihrer Haftfläche nothwendiger 
Weise sich vollzieht. Viele Kinder inspiriren aber bereits in den 
letzten Momenten der Geburt kurz vor dem Durchschneiden des 
Kopfes. Die Intensität der Wehen hatte schon zu Circulations- 
störungen in der Placenta, das Vorrücken des Kopfes vielleicht 
auch schon zur partiellen Lösung der Placenta geführt. Diese 
Kinder sind also bei der Geburt des Kopfes im strengen Sinne 
des Wortes schon asphyctisch und bei diesen wirkt daher der 
Kältereiz der Luft belebend auf die durch die Venosität des 
fötalen Blutes schon eingeleitete Athmung. Wird dagegen das 
Kind nicht alsbald geboren, nachdem die placentare Athmung in 
erheblicher Weise gestört war, so geräth es in tiefe Asphyxie und stirbt 
entweder intrauterin ab, oder kann, wenn noch rechtzeitig extrahirt, 
extrauterin durch künstliche Wiederbelebungsmittel, unter denen 
Hautreize und Sauerstoffzufuhr oben anstehen, am Leben er- 
halten werden. Ist indessen die placentare Athmung nur vor- 
übergehend gestört, so vermag eine geringe Asphyxie, die aber 
schon zu vorzeitigen Athembewegungen geführt hatte, wieder in 
Apnoe überzugehen. Die Möglichkeit dieses Vorganges, auf den 
schon Schultze hingewiesen hat, illustrirt ein Thierversuch von 
Geyl!). 

Auch diese Dinge sind oder sollten doch so bekannt sein, 
dass ich mich scheue, an diesem Orte dieselben weiter auszuführen 
und schon wegen der Berührung so gut studirter Thatsachen fast 
um Entschuldigung bitten muss. 

Anders bei unserem Versuchsthier, dem Schaf. Hier wird 


1) Dieses Arch. Bd. XV, 1880, S. 388. 
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die Venosität des fötalen Blutes, welches die erste Inspiration aus- 
löst, nicht durch Lösung der Placenta bedingt, sondern in der 
Regel durch die unmittelbar mit der Ausstossung des Fötus er- 
folgende Zerreissung der Nabelschnur '). 

Aber auch über die übrigen Lebensäusserungen des soeben 
geborenen Kindes geben unsere Versuche Aufschluss. Wir sahen 
regelmässig nach dem Zerreissen der Eimembran den apnoischen 
Fötus sich lebhafter bewegen, offenbar unter dem Einfluss des 
Kaltereizes, der jetzt die Hautnerven erregt. Die Bewegungen 
steigern sich, wenn der Fötus aus dem warmen Mutterschoss völlig 
extrahirt wurde, sie werden noch lebhafter auf stärkere mechanische 
Reize. Sie sind zweifellos Reflexactionen. 

Die ersten Lebensäusserungen des neugeborenen 
Kindes lassen sich daher ätiologisch folgendermassen zerlegen. 
Der erste Athemzug, sei er extra- oder intrauterin vollzogen, 
wird erzeugt durch eine in Folge von Geburtsvorgängen ge- 
steigerte Venosität des fötalen Blutes. Einmal hierdurch erregt, 
arbeitet das Athmungscentrum durch das Hinzutreten der Haut- 
reize, die insbesondere durch die kalte Luft und durch die Ver- 
dunstung des Fruchtwassers an der Oberfläche des geborenen 
Kindes geschaffen werden, energischer. Die lebhaften Bewegungen 
der Extremitäten des neugeborenen Kindes, der Augenaufschlag, 
wohl auch das erste Geschrei, welches die Athmung begleitet, sind 
motorische Aeusserungen als Antwort auf die starke Erregung der 
Hautnerven, also reine Reflexactionen?). Bewegung und Geschrei 
werden stärker durch Misshandlung der Hautnerven (mechanische, 
thermische Reize: Klopfen, Reiben, Anblasen, Eintauchen in 
kaltes Wasser), sie mildern sich, wenn man eine Temperatur und 
ein Medium einwirken lässt, welches denjenigen im mütterlichen 
Schoss möglichst nahe kommt: Eintauchen des Kindes in 
warmes Wasser. Zweifellos ist der Eintritt des Kindes in diese 
Welt in Folge der gewaltigen Erregung der Hautnerven mit einem 
lebhaften Unlustgefihl, wahrscheinlich sogar stärkerer Schmerz- 
empfindung verbunden. 

In eine Kritik der Ahlfelä’schen Lehre von der intra- 
uterinen Athmung des Fötus trete ich, wie gesagt, hier nicht 


1) Siehe Franck, Handbuch der thierärztlichen Geburtshülfe, UI. Auflage. 
Berlin 1887. 

2) Vergl. Preyer, Specielle Physiologie des Embryo. Leipzig 1885. 
S. 454. 
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ein. Bewegungen am Leibe Schwangerer, wie sie Ahlfeld be- 
schreibt, sind auch von uns in der Klinik mehrfach beobachtet 
worden. Ich wage dieselben nicht zu deuten. 

Beim Thierversuch habe ich die Ahlfeld’schen Athem- 
bewegungen nicht gesehen. Insbesondere wurden dieselben bei 
den beiden Versuchen, in welchen es am vollkommensten gelang, 
die Apnoe des Fötus durch längere Zeitabschnitte (siehe die Pro- 
tokolle auf S. 520) zu erhalten, von allen anwesenden Beob- 
achtern vermisst. In beiden Fällen athmeten die Früchte 
erst nach Compression der Nabelschnur, in beiden Fällen blieben 
dieselben am Leben und es handelte sich also um normale lebens- 
frische, nicht asphyctische Früchte. Die durch Compression der Nabel- 
schnur erzeugte Venosität des Blutes hatte nicht den ersten tiefen, 
sondern in Wahrheit den ersten Athemzug ausgelöst. Und wenn der 
zweite dieser Versuche in seiner Beweiskraft deshalb vielleicht 
Anfechtung finden sollte, weil der Versuch in tiefer Chloroform- 
narkose ausgeführt wurde, so bleibt doch der erste Versuch (S. 520) 
einwandsfrei bestehen: Der Mangel jeder Athembewegung wurde 
beim apnoischen Fötus mit Sicherheit constatirt. 

An die Beantwortung der gestellten Frage über die Ursache 
des ersten Athemzuges im Schwartz’schen Sinne schliessen sich 
weitere interessante Probleme an, deren scharfsinnige Behandlung 
wir wiederum Zuntz!) verdanken. Zuntz konnte nachweisen, 
dass die normale Blutbeschaffenheit des Fötus derart ist, dass ein 
geborenes Thier durch sie zu Athembewegungen, wahrscheinlich 
sogar zu dyspnoischen angeregt würde. Da der Fötus aber den- 
noch nicht athmet, auch nicht, wie bewiesen, auf Einwirkung von 
Hautreizen trotz seiner im Verhältniss zum geborenen Thier dys- 
pnoischen Blutbeschaffenheit, so muss beim Fötus eine geringere 
Erregbarkeit des Athemcentrums vorliegen. Nach Zuntz 
lässt sich diese geringere Erregbarkeit von Tag zu Tag abnehmend 
noch bei neugeborenen Thieren nachweisen, sie hängt also offen- 
bar mit dem Entwickelungsgrade des Nervensystems zusammen. 
Indessen überschreite ich mit der Discussion dieser und anderer 
an die Lehre vom ersten Athemzuge sich anschliessenden, reiz- 
vollen Fragen schon die Grenzen der hier gestellten Aufgabe. 


1) Pflüger’s Arch. Bd. 42, 1888, S. 864. 
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Meine erste Erfahrung auf dem Gebiete der Nieren-Chirurgie 
beginnt mit dem Jahre 1877, da mir an der Seite Hogar’s der 
Antheil zufiel, die Nachbehandlung jenes Falles zu leiten, der auch 
in der Literatur allgemein bekannt wurde, der dem so ziemlich 
analogen Fall Nussbaum’s vorausging und bereits zu einer Zeit 
eine Rolle spielte, da Simon’s Fall einer Exstirpation der Niere 
sozusagen noch als Unicum galt. Bei Hegar gab die gelegentlich 
der Operation einer Bauchgeschwulst erfolgte zufällige Verletzung 
eines Ureters, zufolge deren sich eine Ureter-Bauchfistel ent- 
wickelte, den Gegenstand der Nachbehandlung ab. Ebenso wie in 
Nussbaum’s Fall, gelang es auch diesmal zwischen der Blase und 
der Ureter-Bauchfistel eine ständige Communication zu Stande zu 
bringen, und der Kranken die Niere zu erhalten; während es zu 
erwarten war, dass unter dem Einflusse des von Simon unter 
ähnlichen Verhältnissen glücklich mit einer Nierenexstirpation be- 
endeten Falles, sowohl Hegar als Nussbaum eine Nierenexstir- 
pation vornehmen würden. 

Diese 3 Fälle bilden gewissermassen die Grundlage der heu- 
tigen Fortschritte der Nierenchirargie, und unter diesen bleibt ewig 
denkwürdig der Fall Simon’s, welcher für alle Zeiten der Grund- 
stein der Fortschritte der Nierenchirurgie bilden wird. Der 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der K. ungar. Gesellschaft der Aerzte 
in Budapest. 
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Heidelberger Chirurg Czerny, als der würdige Nachfolger Simon’s, 
ward auch auf diesem Gebiete des Meisters Nachfolger, und mit 
ihm zusammen wirkten gewissermassen sämmtliche Chirurgen 
Deutschlands während der letzten anderthalb Decennien an der 
Ausarbeitung dieser chirurgischen Fachfrage mit, die im Verlaufe 
dieser Zeit eine riesige Literatur schuf. Theilnehmer an dieser 
Thätigkeit waren in grossem Maassstabe Engländer und Franzosen 
— und eben dieser, einen grossen Kreis umspannenden Collectiv- 
arbeit haben wir den heutigen Fortschritt zu verdanken. Es unter- 
liegt jedoch keinem Zweifel, dass, was Diagnostik, Indicationen 
und das operative Verfahren betrifft, die Ansichten noch sehr ver- 
schieden sind. Indess vom Gesichtspunkte der auf anderen Ge- 
bieten gewonnen Erfahrungen ausgehend, ist es zweifellos, dass 
wir uns auf richtigem Wege befinden und uns der einhelligen 
Lösung der Fragen nähern. Das Beispiel, welches uns vor Augen 
schwebt, hole ich mir von einem anderen Gebiete der Chirurgie, 
nämlich aus dem Kreise der verschiedensten Erkrankungen der 
Ovarien; denn kaum gab es eine medicinische Specialfrage, die 
sich in einem grösseren Kreise bewegte, als die Frage der Patho- 
logie und Therapie der Ovarien. Und siehe da, Olshausen’s 
klassische Arbeit: „Die Krankheiten der Ovarien“, in dem grossen 
Werke über Chirurgie von Billroth und Luecke hat auf einmal 
Ruhe geschaffen und, vielleicht mit Ausnahme der Aetiologie, be- 
züglich der pathologischen Anatomie, der Diagnostik, Symptoma- 
tologie, der Indicationen, Therapie, ferner der erreichbaren Resul- 
tate, gestaltete sich diese grosse Frage zu einer gut geordneten 
Wissenschaft, die heute in allen Details der Weiterentwicklung 
fähig, auf einer früher kaum geahnten Stufe der Vollkommenheit 
der Vorrathskammer unseres Wissens einverleibt werden kann. 

Sowie früher auf diesem Gebiete tausend widersprechende, 
unterstützende, oder ergänzende Erkenntnisse die Literatur aus- 
füllten, in welchem Labyrinthe schliesslich Olshausen’s grosses 
Werk den Leitfaden bildete: so sehen wir jetzt dieselbe Procedur 
auf dem Gebiete der Nierenchirurgie. Alles ist in Bewegung, eine 
unermessliche Erfahrung häuft sich an, die Literatur schwirrt 
förmlich von der Menge der fachgemässen Mittheilungen, und wenn 
ich mich nicht täusche, so dürfte die Zeit nicht ferne sein, da auch 
diese Fragen ihren Meister finden werden, der ordnend, sichtend 
und formend, auch dieses grosse Thema uns unterbreiten wird, 
um es dann als ein vollkommenes, gesondertes Ganzes unserem 
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Wissensschatz’ einverleiben zu können. Einstweilen jedoch leben 
wir noch im Zeitalter der Detail-Arbeit, so dass ein jeder Ge- 
dankenaustausch neue Gedanken auslöst. Ich finde es somit zeit- 
gemäss mitzutheilen, was ich selbst auf diesem Gebiete erfahren 
habe, und dazu beizutragen, dass dieses wichtige Thema in unserem 
heimathlichen medicinischen Geistesleben unter die Tagesfragen 
aufgenommen werde. 


I. Zur Chirurgie der Ureteren. 


Die Frage der Nieren-Chirurgie tritt am augenscheinlichsten 
in jenen Fallen zu Tage, in denen die Nieren-Exstirpation, so wie 
zuerst bei Simon, zufolge Durchschneidang eines Ureters, somit 
in dem Falle einer Ureter-Fistel, zur Nothwendigkeit wird. 

Ks ist auffallend, dass sich mit der Frage der Verletzung der 
Ureteren in der Literatur so wenige Fachmänner beschäftigen, und 
dass in der Mehrzahl der Fälle die Durchschneidung des Ureters 
schon als feststehende Indication zur Exstirpation der Niere gilt. 
Nach meiner Auffassung berühren sich hier zwei Fragen; u. z. 
zuerst die Frage der Verletzung des Ureters, die Entstehung der 
Fistel far sich allein, z. B. bei der Operation von schweren Bauch- 
geschwülsten, mit den anatomischen und chirurgischen Details 
solcher Fälle; ferner zweitens: die auf theoretischer und empiri- 
scher Grundlage erfolgende Abwägung und Feststellung jener chi- 
rurgischen Verfahren, wie man m ähnlichen Fällen, nämlich wenn 
wir den Ureter durchschnitten haben, vorzugehen habe. Denn die 
Exstirpation der Niere ist überhaupt nicht das einzige und 
nicht das ausschliesslich zu befolgende Verfahren, wie ich dies in 
den folgenden Fällen demonstriren werde. Und wenn schliesslich 
dennoch die Nephrectomie nicht umgangen werden kann, so tauchen 
noch viele wichtige Fragen auf, z. B. um nur Einiges zu erwähnen, 
ob die Nephrectomie zugleich mit der Bauch-Operation ausgeführt 
werde; ferner, ob der Weg ein transperitonealer, oder aber ein 
extraperitoneal-lumbaler sein soll? 

Dem ersten der in diese Gruppe gehörenden Fälle begegnete 
ich im Jahre 1886; aus der Krankengeschichte will ich in Kürze 
das Folgende mittheilen: 


Frau A. R. (1886. Journal-No. 120) 28 J. alt, verehelicht, steril, 
acquirirte im Alter von 20 Jahren Lues, vor 6 Jahren eine Peritonitis, 
die sich seither mehrmals wiederholte; vor 5 Monaten wurde sie unter 
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Krämpfen, Fieber und Schüttelfrost plötzlich krank und von dieser Zeit 
an war in ihrem Bauche ein Tumor nachweisbar. Bei der Untersuchung 
fand man eine bis an den Nabel reichende, fluctuirende Geschwulst, die 
tief ins Becken hinabreicht und den Uterus nach rechts und vorne 
drängt, im Becken fixirt ist und den Douglas’schen Raum nach abwärts 
wölbt. Das remittirende Fieber, die entzündliche Natur des Tumors, 
und die grossen Schmerzen deuteten auf eitrigen Inhalt. Die Gefahren 
einer mittelst Laparotomie zu bewerkstelligenden Entfernung der Ge- 
schwulst vor Augen haltend, erschien die Entleerung durch das Scheiden- 
gewölbe als zweckentsprechend, weshalb ich vorher mittelst Troicarts 
den stinkenden, jauchigen Inhalt constatirte, dann einen wie bei der 
Haematocele retrouterina üblichen Einschnitt quer dur&h das hintere 
Scheidengewölbe vollführte und durch die 2—3 Querfinger breite Oeff- 
nung ein doppeltes Drainrohr einfihrte. Die Kranke war von diesem 
Tage an fieberfrei; am 14. Tage erweckt das copiöse, urinöse Secret den 
Verdacht einer Ureter-Verletzung, die am 15. Tage thatsächlich con- 
statirt wird; am 23. Tage tritt die überaus schwache Kranke im Inter- 
esse der Reconvalescenz vorläufig aus der Anstalt aus, um daselbst 
4 Monate später behufs Behandlung der Ureterfistel neuerdings aufge- 
nommen zu werden. 

Den peripherischen Stumpf des Ureters gelang es weder von der 
Blase, noch von der Scheide aus aufzufinden, und so mussten wir, um 
die im Scheidengewölbe befindliche Ureterfistel, mit der Blase in Ver- 
bindung zu bringen, eine künstliche Scheidenfistel anlegen, deren Her- 
stellung wir mittelst einer Blei-Bougie zu erreichen strebten. Nach 
2 Wochen ist die künstliche Oeffnung hergestellt. Nach Einführung 
eines elastischen Katheters durch die Harnröhre, Blase und die Oeff- 
nung der künstlichen Blase in die Ureterfistel wurde durch eine ent- 
sprechende quere Auffrischung des Scheidengewölbes im Interesse der 
Canalisation der Ureter-Blase die plastische Operation vollzogen. Vom 
2. Tage angefangen Fieber, am 8. treten Symptome einer Harnverhaltung 
auf, indem die linke Nierengegend empfindlich wird, welche Empfind- 
lichkeit schwindet, wenn der Harn’ durch die Scheide wieder hervor- 
bricht; am 8. Tage constatiren wir, gelegentlich der Entfernung der 
Nähte, die Vereinigung der Wundränder; der Urin entleert sich durch 
eine haardünne Fistel, es gelang uns jedoch nicht, durch die über der 
Scheide befindliche Oeffnung mit einer Sonde in die Blase zu gelangen; 
— und so mussten wir denn zur Entscheidung dessen, ob durch den 
auf plastischem Wege hergestellten Kanal etwas von dem Secrete der 
linken Niere in die Blase gelangt, folgendes Experiment anwenden: 

1. Vor die Schamspalte der aufrecht stehenden Patientin binden 
wir aufsaugende Watte; die durchnässte Watte und die in der Blase 
spontan angesammelte Harnmenge wird stündlich gewogen. Das Re- 
sultat der 12stündigen Untersuchungen war nahezu immer das nämliche, 
u. z. durchschnittlich 510 g in der Blase und 440 g in der Watte. 
Die Differenz kann füglich auf Rechnung der Verdunstung gesetzt 
werden. 

2. In liegender Stellung betrug die Menge des in der Blase an- 
gesammelten und mit Katheter stündlich entnommenen Harns durch- 
schnittlich 630 g, in der aufsaugenden Watte 173 g. Die hieraus mit 
Recht abzuleitende Folgerung ist die, dass der Ureter in der Richtung 
der Blase canalisirt sei, und dass die linke Niere in liegender Stellung 
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einen guten Theil des Urins in die Blase leitet, somit die Indication 
nur die Schliessung der Haarfistel sein kann. 

Die moralisch erschöpfte Kranke richtete dann die Frage an uns, 
ob es denn ganz verbürgt sei, dass eine neuere Operation nunmehr 
einen vollkommenen Erfolg haben werde? Selbstverständlich konnte 
meine diesbezügliche Antwort nur eine ausweichende sein, da den 
sicheren Verschluss einer Ureter-Haarfistel, mittelst einer einzigen 
Operation, Niemand verbürgen kann. Die ungeduldige Kranke verlangte 
demgemäss die Exstirpation der Niere, worauf ich, die Nothwendigkeit 
derselben nicht einsehend, nicht eingehen wollte. Die Kranke wandte 
sich alsdann an einen hervorragenden auswärtigen Chirurgen, der im 
Consilium mit einem fachtüchtigen Meister der Ureteren-Sondirung die 
Communication zwischen linkem Ureter und der Blase nicht constatiren 
konnte, indess dem Wunsche der Patientin willfahrte und die Exstir- 
pation der linken Niere vollfihrte. Die Kranke genas. 


Die Durchschneidung des Ureters war mir in diesem Falle 
lange ein Räthsel; war ja doch mein Vorgang eben ein solcher, 
wie es bei der Haematocele retrouterina zu sein pflegt; ich hielt 
mich streng an jenes Terrain, welches wir gewöhnlich als das 
zwischen den beiden Lig. sacro-uterinis befindliche kennen, und so 
erschien mir die Verletzung, respective Durchschneidung des 
Ureters nahezu unglaublich ; und doch war es so! Die Erklärung 
fand ich erst später, als in einem vorgerückteren Stadium der 
Wundbehandlung, nach Verschwinden der Geschwulst, die Schnitt- 
linie, die ursprünglich rückwärts war, gewissermassen ganz in die 
Richtung des linken Beckens gelangte, dorthin, wo wir gewöhnlich 
den Ureter finden. Dies lässt sich nur derart erklären, dass die 
genetisch extraperitoneale Geschwulst in ihrem Vordringen vom 
unteren Pole bis zur Region des Ureters, gleichzeitig, da sie den 
Uterus nach rechts und vorne schob, auch den Ureter dislocirte 
— in der Weise, dass derselbe von seinem regelmässigen Ver- 
laufe abgedrängt, am linken Rande des Promontoriums in das 
Becken eintreten konnte und in der Nähe der Mittellinie sich 
sagittaliter über das Becken lagernd, in dieser seiner dislocirten 
Lage unter das Messer gerieth. 

Durch diesen Fall aufmerksam gemacht, beobachtete ich von 
nun in mehreren hundert Fällen den Verlauf der Ureteren an der 
Seite von Beckengeschwilsten, und notirte mehrere auffällige Dis- 
locirungen derselben. . 

Die Behandlung der Ureter-Scheidenfisteln auf plastischem 
Wege gehört unstreitig auch heute noch zu den schwierigen Auf- 
gaben, aber nichtsdestoweniger bin ich überzeugt, dass es keinen 
Gynäkologen giebt, der in diesem Leiden die Indikation zur Neph- 
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rectomie erblicken würde, bevor-er nicht alle anderen Behandlungs- 
arten versucht hatte. In meinem Falle befand ich mich bereits 
auf der Höhe dieses Weges und ich zweifelte keinen Augenblick, 
dass die Schliessung der Haarfistel möglich sei. Die Kranke hatte 
jedoch bereits ihre Geduld verloren, und wollte, selbst um den 
Preis einer Nierenexstirpation, von ihrem Leiden rasch und sicher 
befreit werden, und dieses Ziel erreichte sie auch. Ich bin jedoch 
auch heute noch der Ansicht, dass die Nierenexstirpation in einem 
solchen Falle nicht angezeigt sei; denn angenommen, aber nicht 
zugegeben, dass keine Oeffnung zwischen Blase und Scheiden- 
gewolbe bestand, so müsste man auch dann noch eine solche 
machen, um mit mehr Glück und vielleicht auch mehr Geschick- 
lichkeit, als sie mir beschieden, auf plastischem Wege den Ureter 
durch das Scheidengewölbe in die Blase zu kanalisiren. 

Im Anschlusse an diesen Fall taucht noch eine, durch die 
ganze Nierenchirurgie sich dahinziehende Frage auf; nämlich die, 
welchen Einfluss wohl die Exstirpation der Niere auf den ganzen 
Organismus habe, da doch die Entscheidung mehrerer anderer 
Fragen, z. B. die Parallele der Nephrotomie und der Nephrecto- 
mie, die Exstirpation oder operative Fixation der beweglichen 
Niere etc. hievon abhängt? 

Abgesehen von der chirurgischen Bedeutung der Operation, ist 
es unzweifelbaft, dass der mit einer einzigen Niere lebende Mensch 
während der kanzen Dauer seines Lebens mehr Gefahren ausgesetzt 
ist, als ein anderer; wie oft fanden wir in der Leiche, dass die 
eine Niere bedeutend krankhaft verändert, ja selbst geschrumpft 
war, und dass dennoch das Individuum ohne Symptome einer 
Nierenerkrankung gelebt habe? Wenn es nun blos die eine Niere 
gehabt hätte, so hätte gewiss diese Erkrankung derselben schon 
in einer früheren Zeit zum Tode geführt. Wenn wir auch von 
jenen Nierenerkrankungen absehen, zu denen ein solches einnieriges 
Individuum eo ipso disponirt ist, ist es etwa gleichgiltig, ob in 
einer anderen, Jedermann betreffenden Krankheit für die Entleerung 
jener Verbrennungsprodukte des Organismus, deren einzelne Theile 
in die Niere gelangen, eine oder aber zwei Nieren sorgen?! 
Unzweifelhaft sieht ein solches, einer seiner Nieren beraubtes, 
Individuum mit mehr Gefahren dem Leben entgegen, als jenes, 
das zwei Nieren hat; so dass schon dieser eine Umstand ge- 
nügend ist, um uns bei unserem ‚Vorgehen den grössten Conser- 
vatismus einzuflössen. Wir werden indess im Nachfolgenden sehen, 
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dass dieses Princip sogar auf dem Gebiete der chirurgischen Be- 
handlung der kranken Niere bereits zur Geltung gelangt ist und 
dass unsere Intention stets die ist, dass, so weit möglich, wir die 
noch brauchbaren Theile der Niere zu erhalten bestrebt sein 
sollen. 

Wer sich mit der Operation von Bauchgeschwülsten viel be- 
schäftigt, begegnet unbedingt Fällen, wo es nothwendig ist, in der 
Tiefe des Beckens eine blutende Stelle schleunigst zu comprimiren, 
eventuell zu ligiren, ein widerstrebendes Gewebe zu reseciren, einen 
Hülsen- oder Rindentheil mit der Scheere zu reduciren, eine grossen 
Widerstand leistende Geschwulst mit Gewalt aus der Tiefe des 
Beckens zu entwickeln. Bei solcher Gelegenheit taucht in meinem 
Gedächtnisse jedesmal die Möglichkeit der Verletzung eines Ureters 
auf, weshalb ich sehr vorsichtig bin; doch trotz dieser Vorsicht 
geschieht es dennoch, dass die Verletzung des Ureters manchmal 
unvermeidlich ist; ebenso bei mir, wie bei Anderen. Schon seit 
Langem verfolge ich mit Aufmerksamkeit diese Frage und fand, 
dass die disponirenden Momente in einem Theile der Fälle in 
den anatomischen Verhältnissen gelegen sind. - 

Die von Olshausen unter dem Namen ,,Cystoma proliferum 
papillare‘“ in eine besondere Gruppe eingereihten Eierstock-Ge- 
schwülste sind dadurch charakterisirt, dass sie nahezu immer 
bilateral sind, oder, wenn sie es auch zur Zeit der Operation noch 
nicht sind, wir erwarten können, dass sich aus dem anderen, an- 
scheinend noch gesunden Ovarium, binnen relativ kurzer Zeit auch 
eine ähnliche Geschwulst entwickeln wird. Diese Geschwülste 
wachsen langsam; in die Tiefe des Beckens eingewachsen, klammern 
sie sich hartnäckig sowohl an den Untergrund, als an die um- 
gebenden Organe an, schleichen sich zwischen Blase und Uterus 
ein, und das Peritoneum des Uterus in die Höhe hebend, bilden 
sie einen dicken, musculären Mantel, wobei noch zu bemerken 
ist, dass sie oft genug zu secundären Erkrankungen des Perito- 
neums Anlass geben. — Zu dieser Charakteristik möchte ich 
meinerseits noch hinzufügen, dass sie sich beiderseitig, viel- 
leicht auch nicht isochronisch, und trotz ihrer verschiedenen Ent- 
wickelung in auffällig analoger Weise den nachbarlichen Organen 
gegenüber verhalten: nämlich ihr Verhältniss zur Tuba, zur Uterus- 
wand, zur Blase und zum Ureter ist auf der einen Seite genau 
dasselbe, wie auf der anderen, und besonders möchte ich noch 
bemerken, dass sie die Ureteren viel eher von ihrem Orte zu ver- 
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drängen pflegen, als Geschwülste anderer Art, welchem Umstande 
es zuzuschreiben ist, dass wir bei der Operation der Geschwülste 
dieser Art (die — nebenbei bemerkt — technisch die schwierigsten 
sind) relativ so oft mit jenem gefährlichen Organ (Ureter) in 
Collision gerathen. 

Erwähnenswerth ist auch, dass in Begleitung der Ureteren 
eine genügend starke Arterie verläuft, welche sich unmittelbar an 
die Ureterenwand fest anschmiegt und von derselben schwer isolirt 
werden kann. Diese Arterie ist die aus der Art. renalis stam- 
mende Ureterica, die in den anatomischen Lehrbüchern, als schein- 
bar unbedeutend, des Näheren kaum gewürdigt wird, deren Kennt- 
niss jedoch, von unserem Gesichtspunkte aus, eine grosse Trag- 
weite besitzt. Wenn wir nämlich bei der Entwicklung dieser Ge- 
schwülste in dem oftmals zäh zusammenhaltenden Bindegewebe 
arbeiten, können wir leicht diese Arterie durchreissen und so kann 
denn bei solcher Gelegenheit, bevor es noch gelungen wäre die 
Geschwulst zu entwickeln, und wir uns inmitten der ünberechen- 
baren Schwierigkeit dieser Procedur befinden, eine starke arterielle 
Blutung das ganze Gesichtsfeld in der Tiefe überschwemmen, 
welche zu stillen unbedingt und sofort nothwendig ist; und dieser 
kritische Moment, in welchem mit einer P&an’schen oder irgend 
einer anderen Pincette, gleichsam im Finsteren, das Gefäss rasch 
erfasst werden muss, ist es, da auch der Ureter selbst in unser 
Instrument hinein geräth. Aber selbst dies käme nicht in Be- 
tracht, wenn der Ureter regelmässig verliefe; denn, da uns die 
Nachbarschaft bekannt ist, so wüssten wir, was wir nun zu thun 
hätten. Indess verhält sich die Sache anders; denn der Ureter 
findet sich oft genug in überraschender und unerwarteter Weise 
dislocirt, und wir können nicht bei einer jeden da und dort auf- 
tretenden arteriellen Blutung jedesmal auch die Anwesenheit des 
Ureters vermuthen. Nun ist aber bei einer solchen Gelegenheit 
das Rathen und Vermuthen gewiss nicht am Platze; wir müssen 
rasch und sicher vorschreiten, denn wenn wir bei einer jeden 
Blutung früher jede Eventualität erwägen müssten oder sollten, 
so könnte die Kranke am Operationstische verbluten, — und so 
geschieht es denn, dass wir an der rasch erfassten, ligirten und 
resecirten Stelle mit einem Male das klaffende Lumen des Ureters 
erblicken. Jedem mit der Operation von Bauchgeschwilsten viel 
beschaftigten Operateur diirfte der Fall vorgekommen sein, dass 
nach der Entwicklung eines bedeutenden Tumors, der Ureter — 
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wenn auch mit unversehrtem Lumen — in der Richtung seines 
Verlaufes, manchmal in der Länge von 10—15 cm, von seiner 
Umgebung losgelöst, ganz frei als ein fingerdicker cylindrischer | 
Strang ins Becken herabhängt. Besorgt fragen wir uns alsdann, 
auf welche Weise wohl später die Ernährung des Gebildes er- 
folgen, und ob nicht Necrose dasselbe bedrohen werde? In einem 
solcher Falle entscheidet dann über das fernere Schicksal die 
Art. ureterica, welche sich fest an die Ureterenwand anschmiegt 
und für sich allein wenigstens so lange für die Ernährung des 
Ureters sorgt, bis die bekannte Plasticität der Umgebung, durch 
die sich neu bildenden Gefässverbindungen das ihrige dazu bei- 
trägt. Zu dieser Gruppe der Ereignisse gehört auch, dass in- 
mitten der Ligirung oder Umschlingung der zahlreichen blutenden 
Arterien und anderer Gefässe, die Reihe schliesslich auch an die 
Arterie des Ureters kömmt und der umschlingende oder unter- 
bindende Faden den Ureter selbst gefasst hat, ohne dass wir hier- 
von zufolge seiner Lage auch nur eine Ahnung hätten! Ich glaube, 
dass dieser Umstand sich viel öfter ereignet, als die Operateure 
hievon Kenntniss haben; aber selbst dann noch eilt die Natur in 
manchen Fällen zu Hilfe; denn es ist bekannt, dass nach Unter- 
bindung des Ureters der stagnirende Harn, wenn er aseptisch ist, 
wohl acute Hydronephrose mit der der Spannung entsprechenden 
starken Schmerzen, aber nicht Fieber verursacht — und dass 
nach einer gewissen Zeit der Harn resorbirt wird, nachdem das 
Gewebe der Niere unter dem constanten Drucke atrophirte. Die 
Hilfe der Natur besteht in einem solchen Falle darin, dass die 
andere Niere die ganze Thätigkeit zu leisten im Stande ist 
(Guyon: ,,Retentions rénales. Annales des maladies des organs 
génito-urinales.““ IX. Bd. pag. 605. 1891). 

Indem ich mir die Möglicheit einer Unterbindung (les Ureters 
stets vor Augen hielt, stellte ich auf Grund wiederholter Erfahrung 
bei meinen Laparotomien mir als Regel auf — und empfehle die- 
selbe auch Jedermann — dass, so oft in der Tiefe des Beckens 
Umschlingungen und Unterbindungen vorkommen, ich nach Been- 
digung der Operation ‘den Verlauf der Ureteren in Augenschein 
nehme. Diesem Umstande verdanke ich es, dass ich wiederholt 
noch rechtzeitig, wenn auch mit Schwierigkeit, die Unterbindungs- 
stelle löste. 

Die Erkenntniss der Situation ist übrigens in einer solchen 
Zeit nicht schwer, da, wenn der Ureter irgendwo ligirt worden 
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ist, in seinem Lumen während der Operationsdauer eine Stauung 
auftritt; und wenn ich dann die Abtastung in einer entsprechenden 
Höhe beginne, so erkenne ich an der einen oder anderen Seite der 
Wirbelsäule in der Form eines starken cylindrischen Stranges den 
gefüllten Ureter. Die Nothwendigkeit solcher Untersuchung des 
Ureters und Nierenkelches werde ich auch noch in anderer Form 
zu demonstriren Gelegenheit haben, wenn ich, im Anschlusse an 
einen Fall von Nephrolithiasis, darauf zurückkehren werde. 

Eine besondere Beachtung verdient aus dem Gesichtspunkte 
unseres Gegenstandes, die Dislocation der Ureteren betreffend, jene 
extraperitoneale Entwickelung der Geschwulst, wo selbe in die 
Tiefe des Beckens wachsend, zwischen Uterus und Blase geräth 
und gleichzeitig diese beiden Organe vollkommen von einander 
trennt. Der Uterus liegt dann in einem seitlichen und hinteren 
Quadranten des Beckens, die Blase aber kommt auf der nämlichen 
Seite, von der Mittellinie gänzlich verdrängt, neben einen seitlichen 
Querast des Schambeins, oft erstaunlich hoch emporgehoben zu 
liegen. Indem nun die Blase so nach der einen Seite hin wanderte, 
zerrte sie auch den entsprechenden Ureter mit nach sich, welch 
cylindrisches Gebilde wegen seiner zähen Structur einen grösseren 
Widerstand leistet, und an der kugelförmigen Peripherie der Ge- 
schwulst gegen die Mittellinie hin oder eventuell an der äusseren 
Peripherie nach aussen und oben sich erhebt und in auffälliger 
Weise, eventuell im Niveau des Beckeneinganges, an der Peripherie 
der Geschwulst unmittelbar unter der Bauchwand nach der ent- 
gegengesetzten Seite der Blase zieht. Diese Dislocation beobachtete 
ich sogar in einem solchen Grade, dass der linke Ureter an der 
seitlichen Oberfläche der Geschwulst, nahezu in der Höhe des 
Nabels zum Vorschein kam und eben diese Dislocation der Blase 
nach der soeben erwähnten Seite und oben, lenkte so sehr unsere 
Aufmerksamkeit auf diesen ausserordentlichen Umstand. 

Der Druck, den die Geschwulst auf den Ureter ausübt, ver- 
ursacht in vielen Fällen die Erkrankung des Ureters oder der 
Blase, in erster Reihe jedoch: Schwierigkeiten der Harnentleerung, 
Rückstauung des Harns, deren Folgen wieder als Hydronephrosis, 
Pyelonephrosis etc. dann leicht einzusehen sind. 

Die eben geschilderte Dislocation der Ureteren beruht meiner- 
seits nicht auf einer willkürlichen Combination, sondern ist auf 
der Wahrnehmung gut beobachteter Fälle aufgebaut — und ich 
bedaure nur, dass ich wegen Kürze der Zeit — jene Fälle über- 
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geben muss, die das Gosagte zu illustriren geeignet wären; inso- 
fern ich mich auf jenes Terrain beschränken muss, wo zufolge 
"factischer Verletzung der Ureteren ein speciell chirurgischer Ein- 
griff nothwendig ward. 

Zu diesen zählt folgender Fall, der seinerzeit den Gegenstand 
einer kurzen Demonstration in der Gesellschaft der Aerzte bildete; 
wenn ich bei dieser Gelegenheit neuerdings wieder auf denselben 
zurückzukommen mir erlaube, geschieht dies blos aus dem Grunde, 
weil dieser Fall in dem Rahmen dieser Fachfrage einen hervor- 
ragenden Platz einnimmt. 


J. F. (1885/6, J.-No. 87), 26jähr. Frau, IIp., leidet seit einem 
Jahre an einer Geschwulst. Im September 1885 wurde eine rechts- 
seitige kindskopfgrosse, tief intraligamentär sitzende Geschwulst dia- 
gnosticirt. Bei der Laparotomie: Spaltung der peritonealen Hülse, wo- 
bei jedoch die schichtenweise Auslösung nicht gelingt; nach Ruptur der 
Geschwulst ergoss sich der Inhalt der papillären Höhle in die Bauch- 
höhle. Die Entfernung der nun collabirten Geschwulst war mit grosser 
Schwierigkeit verbunden, da kein schälbares Stratum zu entdecken war; 
während der mühsamen Arbeit entstand plötzlich eine starke arterielle 
Blutung. Endlich nach zahlreichen Ab- und Unterbindungen gelang die 
Entwickelung des Sackes. Mit dem Eintritt ruhigerer Momente ent- 
deckten wir zugleich, dass auch der rechte Ureter durchschnitten ist, 
und in der Länge von etwa 12 cm frei ins Becken herabhängt. Wir 
bestrebten uns nun vor Allem und zwar mit Erfolg, die Enden des 
durchschnittenen Ureters zusammenzunähen. Zu diesem Zwecke 
legten wir ein 4 cm langes Stück eines englischen Katheters No. 8, der 
in der Mitte auf einen Faden befestigt wurde, rechts und links in die 
2 durchschnittene Lumina des Ureters provisorisch ein, und adaptirten 
so die geschnittenen Enden mit etwa 6—8 Nähten und entfernten das 
Stück Katheter vor dem Schürzen der drei letzten Knoten. Zur Siche- 
rung der Nähte zogen wir nun mit einigen Nähten das den Ureter um- 
gebende Bindegewebe heran, und sicherten auf diese Weise die Naht 
vor Zerrung. — Nun sahen wir den genähten, entblössten und ver- 
senkten Ureter, der etwas nach rechts vom Promontorium ins Becken herab- 
hängt. Sowohl das zerpflückte Bett der Geschwulst (der grosse todte 
Raum [Mikulicz], der unreine Charakter der Operation, als auch das 
weniger verlässliche Nähen des Ureters zwang uns zur Drainage. Glas- 
drain nach oben und unten nach breiter Eröffnung des Scheidengewölbes. 

Operationsdauer 3% Stunden. 

Der Verlauf war, abgerechnet einen Stichkanalabscess, der einige 
Tage Fieber verursachte und eine kurzen Katheterisationscystitis, bezüg- 
lich der Heilung des Abdomen ein ungestirter. Am 25. Tage verliess 
Pat. das Bett und am 35. die Anstalt. — Die ambulatorische Behand- 
lung der Drainagefisteln nahm noch eine Woche in Anspruch. 

8 Jahre später bildete sich aus dem gelegentlich der Operation als 
gesund befundenen linken Ovarium heraus eine neue Geschwulst, die 
den Uterus jetzt nach rechts schob, von der Grösse eines Kindskopfes 
war, und sich extraperitoneal entwickelte. Pat. wurde von meinem 
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Assistenten, Privatdocenten Dr. Dirner im Jahre 1889 zum zweiten 
Male mit Erfolg operirt. Die anatomischen Verhältnisse und die feinere 
histologische Structur der Geschwulst war auch bei dieser Gelegenheit 
mit den beim ersten Male gefundenen identisch. (In histologischer Be- 
ziehung beschrieb diesen Fall mein gewesener Assistent Dr. v. Velits, 
derzeit Professor in Pressburg in den Spalten des „Orvosi Hetilap‘.) 


Soviel mir bekannt, ist dies der erste Fall in der Literatur, 
in welchem demonstrirt wurde, dass die Heilung eines durch- 
schnittenen Ureters auch auf directem plastischem Wege möglich 
sei. Derselben Beurtheilung unterliegt auch mein zweiter, analoger 
Fall, dessen Krankengeschichte kurz die folgende ist: 


K. W. (1892, J.-No. 106), 40 J. alt, Op. Leidet bereits seit Jahren 
an chronischer Cystitis, mit Schmerzen in der linksseitigen Nierengegend. 
Ein grosser Bauchtumcr, der zeitweilig sich bald verkleinert, bald ver- 
grössert; beim Verkleineren bessert sich der Zustand. Im Monate No- 
vember 1892 wird die entkräftete, abgemagerte Kranke behufs Operation 
ihrer Qvarialgeschwulst auf unsere Klinik aufgenommen. Bei der Ope- 
ration ist die Entwicklung der in der linksseitigen Bauchgegend sitzenden, 
extraperitonealen Geschwulst mit grossen Schwierigkeiten verbunden — 
zumal wegen der profusen Blutung. Die Hülse ist oedematös, schlaff, 
von grossen Gefässen durchsetzt, massig, so dass nach Entfernung der 
Geschwulst die Reduktion jener nothwendig erscheint. Nachdem wir endlich 
mit diesem Abschnitte fertig sind, bestreben wir uns die Mantelwände zu- 
sammenzunähen, und hiemit das extraperitoneale Cavum von der Bauch- 
höhle auszuschliessen, — nun aber taucht vor uns in der Nähe des Uterus, 
in der zerpflückten Wundhöhle ein bläulich durchsichtiger, dinnwandiger, 
zolldicker, rasch entstandener, schwellender Tumor auf, der ein Häimatom 
zu sein scheint. Dieser Befund veranlasst uns, den Inhalt zu ent 
leeren und die Quelle der Blutung zu suchen. Eingeschnitten, entleert 
sich jedoch nicht Blut, sondern Harn — und ein Lumen blickt uns 
entgegen, von dem wir constatiren, dass dies das Lumen des linksseiti- 
gen, in der Nähe der Blase unterbundenen Ureters sei, dessen Lumen 
in nahezu 2 Dritttheilen durchgeschnitten war. Die Verlaufsrichtung 
mit der Sonde verfolgend, constatiren wir den lose befestigten Ureter in 
dem gewesenen, zerfetzten Geschwulstmantel neben dem Promontorium 
in die Höhe steigend. Mit grosser Mühe gelang es uns, die Unterbin- 
dungsstelle zu lösen und die Schnittenden des.zum grossen Theile durch- 
schnittenen Ureters über dem in der bekannten Weise eingefügten Gummi- 
Cylinder mit seidenen Knopfnähten zu vereinigen. Wie bereits erwähnt, 
war das Lumen des Ureters erweitert und die Niere fühlte sich auch 
recht gross und massig an. Die Geschwulst verdrängte und hob also 
den Ureter so in die Höhe, dass derselbe an der rechtsseitigen Peri- 
pherie der (links entwickelten) Geschwulst unmittelbar neben dem Uterus 
zur Blase herunter lief. Die Ureterennaht schien so exact, dass wir 
von einer Drainage absehen konnten. Der Verlauf war, eine Cystitis 
abgerechnet, reactionslos und die Kranke verliess die Anstalt am 25. Tage 
geheilt. 
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Einem interessanten Falle der Nierenchirurgie begegnete ich 
im Jahre 1890,. welcher seinerzeit auch den Gegenstand einer 
kurzen Demonstration in der Gesellschaft der Aerzte bildete. Zu- 
folge der von hier ausgegangenen Referate gelangte der Fall auch 
in die Literatur, wo ich demselben wiederholt, aber immer falsch 
mitgetheilt, begegnete. Dieser Fall ist interessant genug, um 
richtig gekannt zu sein; denn es können von demselben einige 
Consequenzen von allgemeinem Werthe abgeleitet werden. Ich finde 
es demnach nicht für überflüssig, denselben hier — wo wir uns 
mit der Chirurgie der Ureteren beschäftigen — zu besprechen. 

Bereits anlässlich der Demonstration hatte ich darauf hin- 
gewiesen, welche grosse Rolle in der Nierenchirurgie dem Cystoscop 
beschieden ist — zumal in solchen Fällen, in welchen wir über 
die Qualität einer jeden Niere und ihres Ureters einen besonderen 
Aufschluss gewinnen müssen. Es ist nämlich bekannt, dass man 
nach mässiger Füllung der Blase mit dem Cystoscop die Mündungen 
der Ureteren vortrefflich einstellen kann und dass der, durch den 
aus dem Ureter periodisch in rhythmischer Weise einfliessenden 
Harn erzeugte kleine Wirbel pünktlich zu beobachten ist. Dies 
ist so sehr charakteristisch, dass dessen Mangel auf der einen oder 
anderen Seite ein sicheres Zeichen für den Verschluss des betref- 
fenden Ureters bildet. In einem anderen Falle hingegen kann die 
Differenz des in die mit reinem Wasser angefüllten Blase ein- 
strömenden Harnes insofern pünktlich erkannt werden, als letzterer 
da normal rein, dort aber eventuell flockig, sedimentös, blutig ete. 
sein kann. In jüngster Zeit hat sich das Cystoscop zu einem 
solchen werthvollen diagnostischen Hilfsmittel gestaltet, dass man 
dasselbe bei der heutigen Diagnostik nicht mehr entbehren kann. 
Ein solcher, mit dem Cystoscop pünktlich determinirter Fall war 
auch der, von welchem ich berichten will. Es ist in demselben die 
Rede von einem dritten Ureter, der ausserhalb des Spbincters 
der Blase in die Urethra einmündend, continuirliches Harnträufeln 
verursachte, nebstdem dass die Kranke periodisch den in ihrer 
Blase angesammelten Harn entleerte. 


Die Krankengeschichte ist die Folgende: 


S. B. (1889—90. Journal-No. 170) 14 J. alt, Op., ledig, leidet seit 
ihrer Geburt an Harnträufeln. Die Erforschung der Ursache machte 
recht viel Schwierigkeiten, bis wir endlich im oberen Drit‘theil der weiten 
Urethra an der linksseitigen hinteren Wand eine Oeffnung entdeckten, 
durch welche der Ureteren-Catheter in die Höhe und etwas nach hinten 
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und links geleitet werden konnte; der Urin floss tropfenweise durch den 
Catheter ab. Wenn man bei einer solchen Gelegenheit zugleich die 
cystoskopische Untersuchung vornimmt, so kann man die Einmündung 
der beiden normalen Ureteren in die Blase bestimmt beobachten; nebst- 
dem kann auch bei Bewegung der Sonde entlang der linken hinteren 
Blasenwand, entsprechend dem Gange der Sonde die nach innen sich 
vorwölbende Faltung der Schleimhaut, resp. der Blasenwand gesehen 
werden, ohne dass der Sondenknopf irgendwo in der Blase zum Vor- 
schein gekommen wäre. Da durch den Catheter der Urin constant 
träufelt, dieser aber — wie es der cystoskopische Befund bezeugt — nicht 
der Blase entstammt, wurde es unzweifelhaft, dass wir es hier mit 
einem dritten, in die Urethra mündenden Ureter zu thun hatten, der 
vorerst in der Wand der Urethra selbst, bald aber parallel der hinteren 
Wand der Harnblase, in deren unmittelbarer Nachbarschaft nach oben 
und links hinzieht. 

Ob nun der überzählige Ureter einen Ast des linken normalen 
Ureters bildet, oder mit diesem parallel zur linken Niere zieht, und ob 
er selbstständig aus einem besonderen Nierenkelche entspringt, bleibt un- 
entschieden. Wir bezweckten nun die Mündung des überzähligen, aber- 
ranten Ureters in die Blase oberhalb des Sphincter vesicae zu ver- 
setzen, u. z. mittelst Epicystotomie derart, dass wir nach entsprechender 
Eröffnung der Blasenhöhle, mit Hilfe einer in den aberranten Ureter 
eingeführten Knopfsonde, deren Wand innerhalb der Einmündung des 
linken Ureters und oberhalb gegen die Höhle der Blase hervorwölbten 
und mit dem Messer den Schnitt in der Längsrichtung derart führten, 
dass nun der Knopf der Sonde in der Blase zum Vorschein kommen 
sollte. Indem wir ferner aus dem peripheren Stumpfe ein Stückchen 
quer herausschnitten, verschorften wir gleichzeitig mit dem Paquelin- 
Brenner den zurückbleibenden Theil, um dessen Obliteration herbei- 
zuführen. Die Einmündung des proximalen Stumpfes constatirten wir 
sodann mit der Sonde, indem wir die Entleerung einiger Tropfen Urins 
in die Blase beobachten konnten. Das Ureter-Ende lag in der Blasen- 
Wand derart gut fixirt, dass wir zur Sicherung der Einmündung nichts 
Besonderes zu thun hatten. Nach Schliessung der Blase und der Bauch- 
wunde genas das Mädchen ohne jegliche Reaction und ward vom Harn- 
träufeln für immer befreit. — 


In solchen Fällen von Harnträufeln in Folge eines vermuthe- 
ten 3. Ureters, kann ich nicht genug die Untersuchung mittelst 
Cystoskops anempfehlen; denn es scheint, dass das von mir befolgte 
Vorgehen nicht blos in einem Falle gelingen wird. Der dritte 
Ureter mündet oft genug auch in das Scheidengewölbe, und da 
pflegt der Gynäkologe zumeist so vorzugehen, wie ich es in meinem 
ersten Falle nach Durchschneidung des Ureters intendirte; nämlich 
man legt eine künstliche Blasen-Scheidefistel an und schliesst auf 
plastischem Wege das Scheidengewölbe, indem man derart den Ureter 
gegen die Blase hin kanalisirt. Wenn wir einen solchen Fall 
mittelst Cystoskops untersuchen, und in den abnormon Ureter eine 
Sonde einführend, deren Knopf gegen das Lumen der Blase heben, 
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so ist die Schicht, die sich nach innen wölbt, weder dick noch 
massig. Wenn es uns jetzt mittelst Epicystotomie gelingt, den 
Ureter in der von mir befolgten Weise mit dem Lumen der Blase 
zu verbinden, und wir mittelst Paquelin den peripherischen, in 
das Scheidengewölbe mündenden Antheil des Ureters zur Oblite- 
ration bringen, so können wir, meiner Ansicht nach, binnen kür- 
zerer Zeit eine sicherere Heilung erreichen, als durch die langwierige, 
von Seiten der Kranken und des Arztes gleichmässig eine grosse 
Ausdauer erfordernde, künstliche Blasen-Scheiden-Fistel und die 
darauf folgende Plastik. Im Uebrigen wäre es der Mühe werth, 
diese Erwägung auch auf jene Fälle auszudehnen, in denen die 
Ureter-Scheidengewölbe-Fistel, zu Folge anderer Ursache, zu Stande 
gekommen ist. 


IL. Fälle von Nephrectomie. 


In den vorangehenden, mit den Ureteren complicirten Fällen, 
gelang die völlige Erhaltung der Niere; indess giebt es trotz des 
grössten Conservatismus noch eine andere Gruppe von Fällen, in 
welchen die Durchschneidung oder Verletzung des Ureters theils 
wegen der unmittelbaren Schwierigkeiten der Situation, theils 
wegen der Folgezustände zur Exstirpation der Niere zwingt. Der- 
artige Fälle hatte ich vier. In zwei Fällen hatte ich es mit soliden 
Geschwülsten zu thun, u. z. mit einem Fibromyom des Ligam. 
latam und mit einem extraperitoneal entwickelten Adenofibrom des 
Ovariums; in den anderen 2 Fällen handelte es sich um cystöse 
Geschwülste. 

Die Krankengeschichten mögen in Kürze folgen. 


J. G. (1890. Journal-No. 55), 44 Jahre alt, 3para. Wegen eines 
intraligamentären subserösen Fibromyoms wurde dieselbe am 27. Mai 
1890 einer Laparotomie unterzogen. Nach Entwicklung des zwischen 
den Stratis des Lig. lat. sich entwickelten Fibromyoms, welches mit 
dem Uterushals durch einen kindsarmdicken Stiel in Verbindung stand, 
ging die Blutstillung mit ziemlicher Schwierigkeit von Statten. Sowohl 
die Arteria uterina, als die A. spermatica musste umstochen werden, 
schliesslich jedoch gelang es, das die Höhle der Geschwulst darstellende 
extraperitoneale Terrain mittelst Etage-Naht derart zusammenzuziehen, 
dass dasselbe wesentlich reducirt, aus der Bauchhöhle gewissermassen 
ganz ausgeschlossen ward. Mit einem Stück des peritonealen Antheils 
der Hülse wurde auch die von ihrem Peritoneum entblösste Uterus- 
wunde bedeckt. Am 5. Tage nach der Operation bekommt Patientin 
Fieber, wird sehr unruhig, erbricht, hat intensiven Bauchschmerz, und 
unter diesen Erscheinungen erreicht die Temperatur am 12. Tage die 


——— I — a ” 7 Geese oe ee ee 


546 Tauffer, Beiträge zur Chirurgie der Ureteren und der Nieren. 


Höhe von 40°. Durch das Scheidengewölbe hindurch ist ein Exsudat 
zu tasten, ohne dass jedoch eine Suppuration constatirbar und demnach 
zur Eröffnung Gelegenheit geboten ware. Am 17. Tage erfolgt Darch- 
bruch in den Darm, am 18. Tage lässt sich auch in der Narbenlinie 
der Bauchwand Fluctuation nachweisen, und durch Einschnitt viel übel- 
riechender Eiter entleeren. Diese Eiterretention gab noch sehr viel zu 
schaffen, da angesichts der blos durch frische Adhäsionen geschützten 
Peritonealhöhle, die Drainage nur mit grosser Vorsicht möglich war. 
Nach Wochen wird eines Tages beim Verbandwechsel ein profuses uri- 
nöses Secret bemerkt, womit gleichzeitig auch die aus der Blase ent- 
leerte Urinmenge sich verminderte. Mittelst cystoskopischer Unter- 
suchung der Blase wird constatirt, dass die Abscesshöhle mit der Blase 
nicht commanicirt; ebenso wird es zur Gewissheit, dass der Harn der links- 
seitigen Niere sich ganz durch die Fistel entleert. Wir haben es somit 
mit einem Abscess der Bauchhöble zu thun, der durch die Bauchwand 
hindurch mit der Aussenwelt, dem Darmtract und dem Ureterlumen 
communicirt. Die Ursache davon mag ein Anstechen des Ureters ge- 
wesen sein. Im Interesse der Heilung des Abscesses führten wir nach 
Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes ein Drainrohr durch. Nach- 
dem wir auf diese Weise die Reduction der Abscesshöhle erreicht 
hatten, erwogen wir das der Ureterfistel gegenüber zu befolgende Vor- 
gehen. Das constante Harnträufeln nämlich verursacht Excoriation der 
Bauchwände und macht hierdurch die Kranke arbeitsunfähig. Die auf 
ihre Händearbeit angewiesene Pat. wünscht eine dringende, gründ- 
liche Hilfe. Das Cystoskop hatte es als sicher bezeichnet, dass aus 
dem linksseitigen Ureter nichts in die Blase gelangt; somit haben wir 
es mit einer Fistel des linken Ureters zu thun. Zwischen der Blase. 
und dem Bauchhöhlen-Abscess war eine so bedeutende Induration 
zu finden, dass die unmittelbare Kanalisirung von der Blase her keinen 
Erfolg versprach; zu dieser Zeit war aber der Darmdurchbruch auch 
schon geschlossen, und so beschäftigte uns denn eine einfache Ureter- 
Bauchfistel. Nachdem wir gar keinen anderen Weg hatten, um den 
linkseitigen Ureter in die Blase zu leiten, und die Kranke in diesem 
Zustande mit constantem Harnträufeln und inmitten der zu Folge der 
Stauung des Urins in der Abscesshöhle sich ergebenden Gefahren nicht 
belassen werden konnte, beschlossen wir die Exstirpation der links- 
seitigen Niere, die Sorge um die Schliessung der Bauchwand-Scheiden- 
fistel für später belassend. Früher jedoch mussten wir uns von dem 
integren Zustande der rechten Niere Gewissheit verschaffen. Im Sinne 
der Untersuchung des Herrn Assistenten Dr. Alex. v. Koränyi ist die 
rechte Niere gesund, ja es scheint, als wenn diese intacte Niere zum 
grossen Theil bereits die Aufgabe der Anderen übenommen hätte — 
insofern als in dem von derselben entleerten Harn die Menge des 
Harnstoffes dem normalen Harnstoffquantum, wenn der Urin von beiden 
Nieren stammt, entspricht. Die linke Niere, deren Secret durch die 
Fistel wir aufzufangen in der Lage waren, scheidet blos eine minimale 
Menge Harnstoff aus; überdies verminderte sich ihr Secret wesentlich, 
so dass sie das Bild einer cirrhotischen Niere darstellt. 

Unter solchen Umständen hatten wir im Januar 1891 unter den günstig- 
sten Auspicien die Exstirpation der linken Niere vorgenommen; Lum- 
balschnitt nach Simon; die Niere mittelst bedeutender Adhäsionen 
fixirt. Um Raum zu gewinnen wird die 12. Rippe resecirt, worauf die 
Enucleation der Niere, die Unterbindung des Ureters und der Nieren- 
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gefässe ohne Schwierigkeit von Statten geht. Die Unterbindungsfaden 
wurden herausgeleitet, die Höhle mit Jodoformgaze drainirt. — Später, 
seit ich den Czerny’schen Lumbalschnitt benutzte, hatte ich Gelegen- 
heit mich davon zu überzeugen, dass hierdurch die Resection der Rippe 
vermieden werden kann. 

Nach der Operation fieberfrei; indess verräth eine geringe Eiweiss- 
menge im Urin, dass die Niere gereizt wird, nebstdem verminderte sich 
auch das Harnstoffquantum, was den Umstand documentirt, dass die 
Reizung in den filtrirenden Nierenpartien stattfindet. 

Die genauen, von dem Herrn Dr. Alex. v. Koränyi ausgeführten 
Harnuntersuchungen ergaben folgende Resultate: 

Tag nach der Operation: 


Qusntitat spesif. Gewicht Reaction Eiwelas Harnstoff pCt. 
I. 650 ccin 1031 sauer wenig —_ 
Il. 550 „ 1080 i 4,50 — 25,19 
III. 450 „ 1020 n n 4,88 — 22 
IV. 485 „ 1030 n » , 4,76 == 20,7 


Die Harne geben mit NO, die Rosenbach’sche burgunderrothe 
Reaction. 


Das im Harne enthaltene, quantitativ nicht zu bestimmende 
Eiweiss deutet darauf hin, dass die Niere gereizt sei; die Ver- 
minderung des Harnstoffquantums aber darauf, dass der Reiz das 
Nierenepithel betrifft; die Verminderung der Harnmenge ohne ent- 
sprechende Steigerung des specifischen Gewichtes schliesslich dar- 
auf, dass der Reiz die filtrirenden Nierenpartien betrifft. Alldies 
kann auf die durch den Ausschluss des linken Nierengefässsystems 
zu Stande gekommene, collaterale Hyperämie zurückgeführt werden. 
Die Rosenbach’sche Reaction deutet auf die im Darmtracte vor 
sich gehenden, näher nicht zu bestimmenden, abnormen Processe 
hin. Sowohl die Niere, als die Functionsstörung des Darmtracts 
indieiren eine Milchdiät. Medicamente, die die Niere reizen, (wie 
z. B. die Carbolsäure) sind contraindicirt. 

Die Milchdiät bewirkte nun bald Besserung in der Niere und 
auch die Bauchwand-Scheidengewölbe-Fistel schrumpfte bei sorg- 
fältiger Reinigung zusehends zusammen und nach 2 Monaten trat 
vollkommene Heilung ein. Die Kranke wird wohl noch mit einer 
etwa 4—5 cm langen Bauchwandfistel entlassen, die jedoch gegen 
die Scheide hin nicht communicirt und die nach dem Berichte 
ihres Ordinarius sehr rasch heilte. — 

In diesem Falle ist die Geschichte der Ureter-Bauchfistel in 
Vielem derjenigen von Hegar’s und Nussbaum’s Fällen ähnlich; 
mit dem Unterschiede jedoch, dass die Einleitung des Ureters in 
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die Blase hier unmöglich war, insofern als man zwischen der ge- 
schrumpften Abscesshöhle und der Bauchwand einen die Blase und 
den Ureter verbindenden, ständigen Kanal nicht herstellen konnte, 
— u. z. deshalb nicht, weil, mögen wir denselben auf welche Art | 
immer darstellen, die schrumpfende Narbe und die Schwielen den 
Kanal bald zusammendrücken werden; andererseits aber die Bildung 
einer Epithelbedeckung für den künstlichen Kanal unmöglich 
schien; — und somit war nur noch eine Procedur möglich, näm- 
lich: die Exstirpation der Niere, welche — wie wir gesehen — 
auch zur Heilung führte. 
Der folgende hierher gehörende Fall ist: 


J. K. (1887,88. Journal-No. 108), 36 Jahre alt, Ililpara. Seit 
4 Jahren Geschwulst, Athembeschwerden; am 15. Mai 1888 Eintritt in 
die Klinik. Bis zum Processus xyphoideus reichende, grosse, cystöse 
Geschwulst. Uterus bedeutend in die Höhe gehoben, von der Geschwulst 
nicht isolirbar. Bei der Laparotomie wurde, conform der Diagnose, eine 
extraperitoneale Geschwulst gefunden, deren Ausschälung aus der mus- 
culären Kapsel — Mangels einer Schichte — sehr erschwert ist. Nach 
Ausschälung der Geschwulst mussten an der zerrissenen Kapsel, wegen 
profuser Blutung, ringsherum Massenligaturen angelegt werden. Nach 
vollendeter Operation stellt sich bei üblicher Untersuchung der Ureteren 
heraus, dass unter den tief gelegenen Ligaturen, sich auch der rechts- 
seitige, durchschnittene Ureter befindet. Wie in jedem Falle wurde 
auch in diesem vor allem die Zusammennähung der Ureterenden 
erwogen; aber der Ureter war — wie es scheint — durch den anhal- 
tenden Druck der Geschwulst und die hierdurch bedingte Urinstauung 
ausserordentlich erweitert und von solch dünner Wandung, dass er zum 
Zusammennähen durchaus ungeeignet erschien, und somit nichts anderes, 
als die Exstirpation der rechtsseitigen Niere übrig blieb. Die Nephrectomie 
vollzogen wir mittelst typischen Lumbalschnitts nach Czerny im un- 
mittelbaren Anschluss au die Laparotomie, die Unterbindungsfaden nach 
aussen geleitet. Jodoformgaze-Drainage. — 

Die Bauchgeschwulst war ein proliferirendes, glanduläres Cystom. 
Das Becken der exstirpirten rechten Niere erweitert, um die gewun- 
. denen Kanäle — ersten und zweiten Grades — herum eine von früherer 
Blutung herrührende Pigmentation; in dem medullaren Theile der 
Niere, in den die geraden Harnkanäle verbindenden, bindegewebigen 
Lymphräumen in grösserer Menge amorphes, älteres Blutpigment. Dieser 
Befund der Niere, verglichen damit, dass der gelegentlich der Operation 
durchschnittene Ureter wesentlich erweitert, seine Wandung ausser- 
ordentlich dtinn und zum directen Nähen eo ipso ungeeignet war, be- 
weist klar, dass zu Folge des Druckes dieser Geschwulst schon früher 
im Ureter eine Stauung bestand, welche sowohl die Erweiterung des 
Ureters, als die des Nierenbeckens und zugleich in der Niere die Folgen 
der starken Stauung — nämlich in der Rinde und in der Marksubstanz 
Blutergüsse — verursachte. 

Der Verlauf war ein ganz befriedigender und ungestörter. Die 
linke Niere übernahm ohne jede Schwierigkeit die Compensation, so 
dass am nächsten Tage nach der Operation die Harnmenge 1285 ccm 
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betrug mit einem specifischen Gewichte von 1018. Die Kranke ver- 
lässt das Bett am 25. Tage und erfreut sich seither des besten 
Wohlseins. 


Aus der Betrachtung dieses Falles lassen sich gewisse Con- 
sequenzen von allgemeiner Bedeutung ableiten. Und zwar alterirte 
die Exstirpation der Niere absolut nicht die Heilung, so dass die- 
selbe so sehr ohne jedes Symptom verlief, dass sie geeignet wäre 
den Beobachter bezüglich der Nierenexstirpation auf einen falschen 
Weg zu leiten. Die Compensation war vom ersten Tage an eine 
vollkommene; die zurückgebliebene linke Niere lieferte einen auch 
quantitativ normalen Harn, so dass derselbe bereits am 2. Tage 
1285 ccm betrug mit einem specif. Gewi:ht von 1018. 

Die eben geschilderte Beschaffenheit des Ureters und der Niere 
liefert die Erklärung für diese auffallende Erscheinung. Das Ver- 
ständniss für den betreffenden Zusammenhang finde ich in einer 
experimental-thereotischen Arbeit, welche von Faver in Virchow’s 
Archiv erschienen ist'). Faver bewies an Thierexperimenten, 
dass die Ursache der nach Nephrectomien auftretenden, relativ 
grossen. Sterblichkeit in den meisten Fällen in einer Nephritis 
parenchymatosa acutissima gelegen ist, die aus einer specifischen 
Ptomainaemie entsteht; in der Weise nämlich, dass die plötzlich 
belastete, zurückbleibende Niere nicht im Stande ist, die nöthige 
vicariirende Funktion zu übernehmen, wodurch die Bakterien des 
Blutes und deren Produkte sich anhäufen und diese specielle Krank- 
heit der Niere verursachen. Zur Vermeidung dessen empfiehlt 
Faver die zweizeitige Nephrectomie, indem er an Thierexperimenten 
nachwies, dass zufolge der einseitigen Ureteranterbindung blos 12 pCt. 
der Versuchsthiere zu Grunde gehen, und dass bei den derart behan- 
delten Thieren, wenn die Niere erst nach 14 Tagen exstirpirt 
wurde, sämmtliche Thiere am Leben blieben, d.h. die Morta- 
lität OpCt. war. 

Wenn wir in dieser Weise operiren, so erscheint uns die 
Nierenexstirpation deshalb ungefährlich, weil die zweite Niere 
nicht auf einmal, nicht mit einem Schlag, sondern allmählich die 
Funktion der anderen übernimmt, Wenn wir nun diese Theorie 
bei unserer Kranken anwenden, so beweisen die in dem Ureter, 


1) Virchow’s Arch. 127, I, S. 88, 1892. Die Ursache der Eklampsie 
eine Ptomainämie etc. — Ebenda 129, I, S. 40, 1892, Ueber eine neue Me- 
thode der Nephrectomie. 
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im Nierenbecken und im Nierenparenchym gefundenen Veränderungen 
zur Genüge, dass zufolge der Compression des Ureters längere 
Zeit hindurch eine Stauung bestand, und dass unterdessen die 
zweite Niere Zeit und Gelegenheit hatte, sich an die vicariirende 
Thätigkeit zu gewöhnen. 

Meiner Ansicht nach sind diese und ähnliche Fälle geeignet, 
die Faver’sche Theorie zu erhärten. Auch den negativen Beweis 
dieser Theorie fand ich in einem anderen Falle, wo bei der in 
Heilung begriffenen Kranken die Nephritis parenchymatosa acutissima 
mit dem Beginne der Urämie den Tod herbeiführte. 

Der Fall ist in Kürze der folgende: 


Frau A. K. (1892, J.-No. 12), 24 J. alt, Op., kam am 6. Februar 
1892 auf die Klinik. Seit 3 Jahren Geschwulst, die sich zwischen den 
Ligam. latis entwickelnd, den Uterus in die Höhe hebt, nach links schiebt 
and von demselben nicht isolirt werden kann. Gelegentlich der Lapa- 
rotomie finden wir eine rechtsseitige, extraperitoneale Geschwulst, die 
den Uterus hoch nach links und oben erhebt. Collosales venöses Ge- 
fässnetz der Blätter des Lig. latum. Die Blase ist stark nach links ge- 
rückt, ausgezogen und theilweise an der Oberfläche der Geschwalst 
situirt. Nach Spaltung der Kapsel entwickeln wir die Geschwulst aus 
ihrem Bette, was jedoch mit einer sehr grossen Blutung einhergeht, die 
erst nach zahlreichen, in der Nähe des Uterus angebrachten Massenunter- 
bindungen sistirt. Die Blase zeigt bei ihrer Abschälung von der Ge- 
schwulst auf Handtellerfläche die entblösste Muscularis, ja an einer Stelle 
ist auch die Schleimhaut etwa 2 cm eingerissen, die im weiteren Ver- 
laufe eine eigene Naht nothwendig macht. Nachdem die Blutung ge- 
stillt und die Geschwulst herausgegraben war, wurden in der Tiefe des 
Bettes sehr zahlreiche Umstechungen nothwendig. Auf der anderen 
Seite Exstirpation einer einfachen, kleinfaustgrossen, tuboovarialen Ge- 
schwulst. Bei der üblichen Untersuchung des betr. Ureters findet sich 
ein cylindrisches Gebilde, welches sich seitwärts im Verlaufe der Wirbel- 
säule in das Becken herablässt und zwischen den Unterbindungsmassen 
in einem klaffenden venenartigen Stumpf endet — an einer Stelle, wo 
wir vorher wegen einer ziemlich starken arteriellen Blutung eine Unter- 
bindung vornehmen mussten. Als nun diese Masse gelöst wurde, con- 
statirten wir, dass der rechtsseitige Ureter durchschnitten sei. Den peri- 
pherischen Stumpf des Ureters konnten wir trotz des eifrigsten Suchens 
nicht auffinden. Derselbe mag wohl in den zerfetzten Unterbindungs- 
massen irgendwo versteckt sein, die jedoch mit Rücksicht auf die kaum 
bewältigte enorme Blutung — nicht gelöst werden können. Nachdem 
derart die unmittelbare Vereinigung der Ureterstüämpfe ausgeschlossen 
war, standen wir vor der Frage, wie wir nun eigentlich den durch- 
schnittenen Ureter versorgen sollen — und es blieb keine andere 
Wahl zurück, als die Exstirpation der rechten Niere, oder 
aber die Bildung einer Ureterbauchwandfistel mittelst Heraus- 
nähens des Ureters. — Bei der Beurtheilung dieser Situation 
stand ich unter dem Eindrucke meiner früheren ausgezeich- 
neten Erfahrung, wo nämlich die vicariirende Thätigkeit sich so 
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prompt einstellte; — und mit Rücksicht darauf, dass der Zustand der 
Kranken ein überaus befriedigender war, beschloss ich leider die sofortige 
Exstirpation der Niere! Die Exstirpation vollzogen wir mittelst typischen 
Lumbalschnittes, die Wunde vernähten wir zum grossen Theile, und 
nachdem wir die Unterbindungsfäden nach aussen geführt, legten wir 
ein Drainrohr und Jodoformgaze ein. Hierauf die Bauchwundennaht. 
Die Dauer der Operation war über 2'/, Stunden; die exstirpirte Niere 
durchaus gesund. 

Decursus: Nach der Operation gelangt die Kranke in überaus 
schwachem Zustande ins Bett, erholt sich jedoch auf Excitantien rasch. 
Der Urin ist am ersten Tage blutig, 160—200ccm; vom 2. Tage angefangen 
jedoch reinigt sich derselbe, ist 500 ccm, von saurer Reaction, keine 
fremden Formelemente enthaltend. Am 3. Tage ist die Menge des 
Urins bereits 750 ccm, am 4. Tage sogar 1250 ccm. Die Kranke ist 
fieberfrei, in der Peritonealhöhle und in der Lumbalregion keinerlei 
Symptome. Im Widerspruch damit stand das Allgemeinbefinden der 
Patientin; denn das Erbrechen, der Kopfschmerz hört nicht auf, es tritt 
Somnolenz ein, am 4. Tage ist die Temperatur 88,2°, bald 38,7 °, der 
Puls frequent, 120—140, schwach; die Erscheinungen der Urämie und 
die Schwäche der Herzthätigkeit dauern fort und am 5. Tage früh 
stirbt die Kranke. 

Das klinische Bild deutete ausser Anämie auf Urämie hin; der 
Sectionsbefund aber lautete: „Die linke Niere etwas vergrössert, schlaff, 
blutarm, blass gelblich-grau, ihre Corticalsubstanz mit punktförmigen 
gelben Flecken eingestreut; die Kapsel leicht abstreifbar, unter dersel- 
ben aenweiterte Venensterne und punktförmige, purpurrothe Ecchymosen 
zu finden“. 


Die Epicrise ist in mehrfacher Hinsicht interessant. Und 
zwar schien die Niere an den ersten drei Tagen in ihrer vicariirenden 
Thätigkeit einen Fortschritt zu bekunden. Denn am ersten Tage 
war der Urin blutig, am zweiten bereits rein, am 3. schon auf 
750 ccm und vollends am 4. auf 1250 ccm gestiegen; aber eben 
gleichzeitig trat auch Fieber auf; die Urinseoretion verringert sich 
unter den Erscheinungen von Urämie, die Herzschwäche wird 
mminent, und diese neuere Wendung — die acute Nephritis — 
macht binnen 24 Stunden dem Leben der Kranken ein Ende. 
Diese Niere war augenscheinlich für die vicariirende Thätigkeit 
nicht vorbereitet (die exstirpirte Niere fanden wir durchaus gesund) 
und so trat denn mit der acuten Nierenentzündung gleichzeitig der 
Tod ein. Die Frage ist demnach wichtig genug, um in Betracht 
gezogen zu werden; denn wenn neuere Erfahrungen die Auf- 
assung Faver’s bewahrheiten sollten, so gehört die Zu- 
kunft der zweizeitigen Nierenexstirpation! 

Die zweite Lehre, die ich zu meinem eigenen Nutzen von 
diesem Falle abgeleitet habe, ist, dass wenn durch irgend eine 
andere, bedeutsame, etwa langandauernde Bauchhöhlenoperation, 
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oder einen Bulutverlust ets. der Organismus geschwächt wurde, 
und ich mich einem durchschnittenen Ureter gegenüber befinde, 
bei welchem die unmittelbare Vereinigung der Ureterenstimpfe un- 
möglich ist, die Nephrectomie aber unausweichlich erscheint, so 
vollziehen wir dieselbe nicht in einer und derselben 
Sitzung, sondern, nachdem wir den Ureter herausgenäht, warten 
wir die Heilung ab, und nur erst dann, wenn diese erfolgt ist, 
wenn der Organismus seine Widerstandsfähigkeit wiedererlangt hat, 
schreiten wir zur zweiten — an und für sich auch hochbedeut- 
samen — Operation, da wir bereits Zeit und Gelegenheit hatten, 
jedes einzelne Detail derselben hinreichend abzuwägen, namentlich 
aber die Functionsfähigkeit der zweiten Niere kennen zu lernen. 
Wohl gemerkt, wenn wir die Bauchhöhle bereits eröffnet 
haben, benützen wir die Gelegenheit dazu, damit wir uns 
sowohl über die Verhältnisse der später zu exstirpirenden, als die 
der zurückbleibenden Niere durch directe Betastung gründliche 
Kenntniss verschaffen — vor Augen haltend, dass die Ent- 
wickelungsanomalien der Niere, wie z. B. Hufeisenniere, einseitige 
Niere etc. keineswegs zu den Seltenheiten gehören. 

Ich kenne und würdige die Schwierigkeiten und Nachtheile 
der zweizeitigen, verschobenen Nierenexstirpation zur Genüge. Die 
Kranke hat sich zum grossen Schritt entschlossen, und bei dieser 
Gelegenheit sowohl ihre psychische Kraft, als ihre materiellen Mittel 
vielleicht gänzlich in Anspruch genommen; es mag nun das Er- 
wachen ein bitteres sein, wenn nach Ueberstehen der durch die 
Operation bedingten Gefahr u. s. w. die Kranke wegen eines acci- 
dentellen Leidens neuerdings einer eben solchen oder noch ge- 
fäbrlicheren Operation gewärtig sein muss. In der That ist eine 
einzeitige Operation sehr verlockend, zumal nach einer solchen Er- 
fahrung, wie ich sie in meinem zweiten, vor diesem erzählten Falle 
gemacht — da die Nephrectomie eigentlich nicht einmal ins Ge- 
wicht zu fallen schien! Indess würde ich es meinerseits sehr er- 
wägen, ob in einem analogen Falle die einzeitige Operation statt- 
haft sei — und ich könnte mich hieza nur unter besonders gün- 
stigen Umständen wieder entschliessen. 

Im Anschluss an diesen Fall, mit dessen Epicrise ich mich 
nun beschäftige, ist auch noch die Frage wichtig, welche Be- 
deutung wohl die nun als nebensächlich erscheinende, vernähte 
Blasenverletzung in der Zukunft habe? Die Kranke hatte 5 Tage 
gelebt und in der Bauchhöhle zeigten sich keinerlei Spuren einer 
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Erkrankung; am 4. Tage hatte sie noch 1250 ccm Urin entleert, 
womit erwiesen ist, dass die Blasennaht festhielt und dass die 
Blasenwunde, wie in zahlreichen anderen Fällen, ihrer Heilung ent- 
gegensah. Ich beabsichtige nun nicht, mich an dieser Stelle über 
das Wesen und die Bedeutung der Blasenverletzungen zu verbreiten, 
erwähne deshalb nur flüchtig, dass ich mehrere solche Fälle hatte, 
wo die genähte Blasenwunde selbst bei Gelegenheit von sehr grossen 
Defecten die glatte Heilung nicht alterirte. 

Die grossen Vortheile der zweizeitigen Operation mir gut vor 
Augen haltend, ging ich auch in dem nachfolgenden Falle vor, mit 
dessen Resultat zufrieden zu sein, ich vollauf Ursache hatte. 


K. G. (1892, J.-No. 573). Seit 5 Jahren Geschwulst und quälende 
Unterleibs- und Kreuzschmerzen. Am 21. Sept. 1892 Aufnahme auf die 
Klinik. Neben dem Uterus linksseitig mit demselben breit verwachsen, 
eine in der Tiefe des Beckens sitzende Geschwulst, über die noch ent- 
schieden werden müsste, ob sie ein dickwandiges, glanduläres Cystom, 
oder aber ein solider Tumor sei? Beim Bauchschnitt stossen wir auf 
eine solide Geschwulst, die theilweise sich subserös entwickelte, das 
Ligam. lat. auseinander trennte und bis an die linksseitige und rück- 
wärtige Wand des Uterus heranrückte. Die anatomische Diagnose lautete 
(nach Prof. Scheuthauer): Adenofibroma lacunare et cysticum ovarii 
sinistri. Nach Spaltung der Kapsel geht die Ausschälung der Geschwulst 
unter profuser Blutung von Statten; zahlreiche Umstechungen und Unter- 
bindungen. Nach Beendigung der Operation nehmen wir bei regelrechter 
Ureteruntersuchung den unterbundenen und durchschnittenen linksseiti- 
gen Ureter in der Höhe des Beckeneinganges wahr, indess der dem 
Becken angehörige Theil des Ureters fehlte, und es den Anschein hatte, 
als ob ein Theil desselben bei Gelegenheit der Reduktion der Kapsel 
ausgeschnitten worden wäre. Nach Vernähung der Kapsel und thun- 
lichster Bedeckung des Uterus mit Peritoneum, ward es klar, dass die 
Exstirpation der linksseitigen Niere unvermeidlich sei; um so eher, da 
bei der Kürze des Ureterstumpfes dessen Einnähung in die Blase selbst 
bei einer künstlichen Oeffnung nicht denkbar war. Die lange Dauer 
der Operation und der grosse Blutverlust liessen bei der auch sonst 
sehr schwachen Frau im Vereine mit der aus meinen Erfahrungen resul- 
tirenden Entschliessung es nicht als statthaft erscheinen, sofort die 
Nephrectomie vorzunehmen — und so wurde denn die Ausnähung des 
Ureters nothwendig. Dies jedoch war nicht so einfach; denn, wie ich 
bereits erwähnte, die Durchschneidung des Ureters geschah in der Höhe 
des Beckeneinganges, somit erschien die Einführung des Ureterstumpfes 
in die Bauchwunde nicht als zweckmässig, da der zur Verfügung stehende 
Ureterantheil viel zu kurz war. Ferner erschien es als unzweckmässig auch 
schon deshalb, weil, wenn wir es vorgenommen hätten, der ausgespannte 
cylindrische Strang von der hinteren Wand der Bauchhöhle nach vorne gezo- 
gen, eine Brücke von hinten nach vorne gebildet haben würde, auf welcher 
dann das ganze Convolut der Dünndärme geritten hätte. Bei solchem Vor- 
gehen bestünde wohl die Gefahr, dass der herausgenähte Ureter aus der 
Bauchwunde ausreisst; oder aber, dass die reitenden Därme sich unter ein- 
ander verschlingen. Um nun beide Nachtheile zu vermeiden, lüfteten wir den 
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Ureter in der Lumbalgegend unter dem parietalen Peritoneum und, indem 
wir über der mesenterialen Wurzel der Gedärme ein Loch 
machten, führten wir den Ureter durch die untere Lamelle des Meso- 
colons hindurch, also auf dem kürzesten Wege, d. h. über den Dünn- 
därmen hinweg und unter dem Quercolon vorbei ohne Spannung zur 
Bauchwunde heraus. Behufs Sicherung der Fixirung nähten wir das 
Peritoneum der Bauchwand an den Rand der Bauchwunde in der Weise 
heraus, dass der Ureter circulär mit Peritoneum umgeben, respective 
umnäht war. Zunächst stände wohl das fest, dass wir den durchschnit- 
tenen Ureter, durch eine in der Lumbalregion gesetzte Oeffnung hin- 
durch an die Körperoberfläche zu leiten gehabt hätten, wodurch wir jeder 
ferneren Complication seitens der Bauchhöhle hätten vorbeugen können. — 

Dass wir indess trotzdem nicht diesen Weg eingeschlagen haben, 
findet seine Erklärung einfach darin, dass wir die durch den grossen 
Eingriff erschöpfte Kranke einer neueren complicirten operativen Ein- 
wirkung nicht exponiren wollten — und deshalb Mittel und Wege 
suchten, um nur die Operation ehestens beendigen zu können. Die 
Dauer der Operation betrug 3 Stunden. Der aus dem durchschnittenen 
Ureter fliessende Urin wurde mittelst eines entsprechenden englischen 
Katheters durch den Verband hindurch in einen geeigneten Recipienten 
eleitet. 

e Der Verlauf war ein vollkommen ungestörter, die Heilung innerhalb 
der Bauchhöhle ohne jede Reaction. Die Resultate der Harnuntersuchung 
des aus beiden Nieren stammenden Harns können wir auf Grund der 
sorgfältigen Aufzeichnungen des klinischen Praktikanten, Herrn Dr. 
Neumann, in Folgendem zusammenfassen: 

In den ersten Tagen nach der Operation machten wir bezüg- 
lich der Tagesmenge des Urins die Wahrnehmung, dass der durch 
die Blase sich entleerende Urin (den wir der Kürze halber mit 
A bezeichnen wollen) bedeutend mehr war, als die Tagesmenge des 
durch die Fistel sich entleerenden Urins (B), (z. B. A:650 ccm — 
B:400 ccm — A:680 ccm — B:440 ccm); trotzdem wir bei dem 
Auffangen des Urins die grösste Pünktlichkeit befolgten. An dem der 
Operation folgenden Tage enthielten beide Urinantheile eine grössere 
Menge Eiweiss. Bezüglich der Concentration beider Urinantheile aber 
machten wir die interessante Erfahrung, dass der A-Urin, trotzdem er 
in den ersten Tagen quantitativ bedeutend mehr, als der B-Urin war, 
dennoch ein grösseres, specifisches Gewicht zeigte (z. B. A: 1020, 
B:1016), — die Differenz indess kam binnen einigen Tagen wieder 
zum Ausgleich. — 

Am 7. Tage nach der Operation änderte sich das Verhältniss der 
zweierlei Urine bezüglich ihrer Quantität in der Weise, dass nun- 
mehr die Quantität des B-Urins die der rechten Niere übertraf; gleich- 
zeitig wurde der B-Urin stärker alkalisch, enthielt eine mässige Menge 
Eiter und bildete ein sehr reiches, zumeist aus Schleimfetzen beste- 
hendes Sediment, sein specifisches Gewicht aber sank auf 1010, ent- 
hielt ausser Eiter noch Eiweiss; unter dem Mikroskope aber konnte 
man etwas anderes, als eine ausserordentlich grosse Menge Eitwrzellen, 
nicht nachweisen. Der A-Urin war sodann während der ganzen Zeit 
der Beobachtung — bis zur Vornahme der Nephrectomie — durchaus 
normal, abgesehen von jenen in grösseren Zeiträumen aufgetretenen, 
durch einen mässigen Blasencatarrh verursachten Veränderungen, welche 
indess nach einigen Blasenwaschungen spurlos verschwanden. 
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Das Verhältuiss zwischen den Tagesmengen des aus den beiden 
Nieren stammenden Urins war auch in der Folge sehr verschieden, und 
zwar in dem Sinne, dass, wenn der B-Urin eine grössere Menge Eiter 
enthielt, auch dessen Tagesmenge zunahm; wenn es aber gelang mittelst 
einer physiologischen Kochsalzlösung oder durch Waschungen mit einer 
schwachen Borsäurelösung den Katarrh des Nierenbeckens, respective 
den der Ureterschleimhaut zu mässigen, so verringerte sich auch als- 
dann die Urinmenge, und zwar selbst unter die Menge des durch die 
Blase entleerten (A-)Urins. 

Auch der Eiweissgehalt des B-Urins schien im Zusammenhange zu 
stehen mit der Irritation der Schleimhaut des Nierenbeckens und jener 
von hier aus auf das Gewebe der Niere selbst sich erstreckenden Irri- 
tation, — derart, dass je mehr Eiter der Urin enthielt, desto grösser 
auch dessen Eiweissgehalt war, so dass derselbe manchmal sogar 
1.5 pM. (nach Essbach determinirt) erreichte; während ein ander- 
mal, wenn sich der Urin auch seinen physicalischen Eigenschaften nach 
dem normalen näherte, er kaum 0.5 pM. betrug, — wobei man 
Nierenformelemente ebenso wenig nachweisen konnte, wie bei einem 
Eiweissgehalt von 1.5 pM. 

Wie gross die Menge des vom Catarrhe des Nierenbeckens respec- 
tive der Schleimhaut des Ureters producirten Schleimes sein könne, 
davon uns zu überzeugen, hatten wir Gelegenheit, als wir einmal die 
Auswaschung des Ureters vornehmen wollten, und hierzu mittelst des 
gewohnten mässigen Druckes die ausspülende Flüssigkeit zu injiciren 
ausser Stande waren. Nach der Ursache des Hindernisses forschend, 
fanden wir, dass das Lumen des Ureters förmlich verstopft war mit 
cylindrischen, mehrere Centimeter langen, einen förmlichen Abdruck 
des Ureters darstellenden, wurmförmigen, dem geronnenen Fibrin sehr 
äbnlichen, die Abträufelung des Urins behindernden Massen, welche zu 
entfernen uns nur durch eine in Form eines stärkeren Strahles erfolgte 
Injection der Flüssigkeit gelang. Am folgenden Tage war der Abfluss 
des Urins wohl ungestört, indess enthielt derselbe noch immer eine 
grössere Menge geronnenen Schleimdetritus, der am Boden des Gefässes 
in Form von äusserst winzigen schneeflockenartigen Flocculis ange- 
sammelt war. 

Am 29. Tage stand die Kranke auf und ein an den Drain der 
Bauchwand entsprechend befestigtes Gefäss fing von nun an das Secret 
der linken Niere auf. 


Es tauchte in der Literatur die Frage auf, ob eine solche 
Niere, deren Ureter in die Bauchfistel mündet, auch gesund bleibe, 
oder ob nicht, früher oder später, eine Pyelonephritis die Folge 
der abnormen Mündung wäre? Bertini sah wohl unter solchen 
Umständen die Niere 16 Monate lang gesund, musste aber sodann, 
zufolge Nephritis, die Nephrectomie vornehmen. Le Dentu und 
Pozzi beobachteten auch eine unter ähnlichen Umständen längere 
oder kürzere Zeit gesund verbliebene Niere (ersterer durch 13 Tage, 
letzterer sogar durch mehrere Monate). Indess können wir von 
unserer Kranken auf Grund pünktlicher Beobachtung sagen, dass 
sich wohl bei ihr auf Schritt und Tritt eine beginnende Pyelitis 
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zeigte, dass es uns jedoch jedesmal gelang, dieselbe darch Aus- 
waschen des Nierenbeckens mit einer 0,6proc. Kochsalzlösung zu 
coupiren. Dass indess diese, bislang andauernden Erkran- 
kungen, nicht ohne Wirkung auf die Niere selbst verblieben, das 
hatten wir zum Theil aus dem im B-Urin, wenn auch in geringer 
Menge, aber immerhin ständig gefundenen Albumen, später aber, 
nach vollzogener Nierenexstirpation, direct auf histologischem Wege, 
zu constatiren Gelegenheit. 

Auch eine interessante physiologische Beobachtung bot sich 
uns bei dieser Gelegenheit bezüglich der peristaltischen Bewegung 
des Ureters dar. Gewöhnlich sind wir der Ansicht, dass die 
engere Blasenmündung des Ureters dem Einströmen des im Ureter 
sich ansammelnden Harns im Wege steht, und, dass es eine rhyth- 
mische, peristaltische Zusammenziehung sei, die das Einströmen 
des Harns in die Blase bewirke. 

In unserem Falle, wo höchstens ein etwa 10 cm langes Stück 
des Ureters erhalten und ausgenäht war, konnte man beobachten, 
dass die als peristaltisch erscheinende Thätigkeit wirklich vor- 
handen sei, indem der Harn auch hier sich rhythmisch entleerte; 
demnach lässt sich in einem offenen Harnleiter kaum eine solche 
Stauung des Harns vorstellen, der gegenüber die peristaltische 
Thätigkeit der Ureterenwand sich äussern könnte; woraus schliess- 
lich gefolgert werden muss, dass die periodische Entleerung des 
Harns nicht in der Peristaltik des Ureters, sondern vielleicht in 
der zeitweiligen Zusammenziehung des Nierenbeckens, oder aber 
vielleicht noch in einem anderen, etwa im Mechanismus der Harn- 
ausscheidung zu suchenden Umstande, begründet sei. 

Bevor wir dio dem ausgenähten Ureter entsprechende Niere 
exstirpirten, mussten wir den Zustand der rechten Niere einer gründ- 
lichen Untersuchung unterziehen; ob nämlich dieselbe auch gesund 
sei?, ob sie die schwere Arbeit der gesammten Harnausscheidung 
werde übernehmen können? Diese Untersuchung, die im Interesse 
der einschlägigen Erkenntniss der Filtrationsfähigkeit der Nieren, 
für jede einzelne derselben separat vorgenommen wurde, bestand 
darin, dass wir die Kranke in täglich aufsteigender Menge eine 
abgemessene Menge Flüssigkeit trinken liessen, wobei die Diurese 
sehr pünktlich der gesteigerten Einfuhr entsprach. Was andererseits 
die Ausscheidungsfähigkeit der Nieren betraf, diesbezüglich wurden 
Versuche mit Jodkali und Natr. salicylic. gemacht, aus denen her- 
vorging, dass die Nieren diese Heilmittel in einer der normalen 
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entsprechenden Weise ausscheiden. (Ueber diesen Gegenstand wird 
übrigens mein klinischer Praktikant, Herr Dr. Siegfried Neumann, 
der die Untersuchungen vorgenommen, in diesem Archiv dem- 
nächst ausfübrlich berichten.) 

.Es war daher unzweifelhaft, dass die Function der A-Niere 
vollkommen normal war. 

Und somit war auch, bloss eine einfache Consequenz meines 
aus meinen früheren Fällen geschöpften Urtheils, mein Bestreben: 
die zu belassende Niere deshalb zu einer gesteigerten Thätigkeit 
vorzubereiten, damit derselben nach erfolgter Exstirpation die 
vicariirende Thätigkeit nicht auf einmal zukomme. 

In dieser Absicht bestrebte ich mich zeitweilig den ausge- 
nähten Ureter abzuschliessen; zuförderst mittelst eines verstopfen- 
den Werkzeuges, einer aufgeblähten Fischblase, eines Gummi- 
ballons, sodann durch Unterbindung des Ureters selbst. Einen 
Erfolg jedoch konnte ich jedesmal nur für einige Stunden erzielen, 
weil in dem Ureter nur zubald eine solche Spannung entstand, 
dass sie den Ballon hinausschleuderte, ja, dass selbst die Wand 
des Ureters in dem Kanal des unterbundenen Fadens einriss und 
der Urin sich einen Weg bahnte. Die peritoneale Höhle aber zu 
eröffnen, und den Ureterstumpf behufs einer tieferen Unterbin- 
dung herauszupräpariren, schien ein solch gewagtes Unternehmen, 
dass ich es für unzulässig erachtete. 

Allenfalls bleibt jedoch die Beobachtung inter- 
essant, dass die Ausdehnung des Ureters, bez. des 
Nierenbeckens in Folge der Unterbindung bis zu dem 
Grade, dass die Wandung des Ureters in dem Kanale der 
Ligatur einriss, bei der Kranken gar keinen Schmerz, 
sondern höchstens das Gefühl einer stärkeren Spannung 
hervorrief. 

Hierdurch wird erklärlich, warum wir wiederholt in Begleitung 
anderer Leiden genug hochgradigen Nierenbecken- und Ureter- 
erweiterungen begegnen, ohne dass dieselben im Leben irgend eine 
Erscheinung hervorgerufen hätten. Während unserer Beobachtung 
erkrankte Patientin an Polyarthr. rheum., die Monate hindurch 
von dem einen Gelenke zum anderen wanderte, und für einige Zeit 
die Ausführung der Operation unmöglich machte! 

In unserem ÖOperationsplane mussten wir auch dem ausge- 
nähten Ureterstumpfe Rechnung tragen. Zweierlei Möglichkeiten 
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ziehenden Ureter auf dem Wege der Laparotomie herauszupräpa- 
riren, oder aber die Niere mittelst Lumbalschnittes herauszu- 
nehmen und den Ureter drin zu lassen. Es mussten jedoch die 
wichtigen Vor- und Nachtheile beiderlei Vorgänge erwogen werden. 
Und zwar: sollte auf dem Wege der Laparotomie, d. h. auf trans- 
peritoneale Weise die Exstirpation der Niere und des Ureters er- 
folgen, so würden wir in diesem Falle nicht nur den gewöhnlichen 
Schwierigkeiten begegnen, da bekanntlich eine schwere Laparotomie 
und die Exstirpation einer grossen extraperitonealen Geschwulst 
bereits vorausgegangen war, und es Erfahrungssache ist, dass 
nach einer solchen Operation sich unberechenbare Adhäsionen 
bilden, wie wir deren bei einer jeden secundären Laparotomie zu 
finden gewohnt sind. Im gegenwärtigen Falle wird die Compli- 
cation dieser Adhäsion noch durch den von rückwärts nach vorne 
ziehenden Ureter gesteigert. Der Darmkanal aber ist ein solcher, 
wie er eben bei solchen Adhäsionen noch durchgängig sein kann. 
Vorausgesetzt nun den günstigsten Fall, nämlich jenen, dass wir 
den Ureter mittelst Laparotomie von den adhärenten Därmen 
herauspräpariren und es uns glücklicher Weise gelingt, auch zur 
Niere gut vorzudringen und diese zu entfernen — so bleibt noch 
die grosse Frage offen, auf welche Weise nun die Canalisation der 
unter einander in Fixation sich befindlichen Gedärme inmitten 
dieser neuen Gruppirung und der zu erwartenden neueren Adhä- 
sionen erfolgen kann? — ob nicht etwa eine Drehung, eine winke- 
lige Knickung, eine Narbenschrumpfung, oder schliesslich eine 
neuere Adhäsion die Impermeabilität des Darmes verur- 
sachen werde? Die vielfachen Zufälle dieser hochwichtigen 
Operation demnach würden auf diese Weise, nämlich bei der trans- 
peritonealen Operation, noch um eine Complication vermehrt werden, 
daher wir von derselben gänzlich absehen mussten. 

Der zweite Vorgang: die Nephrectomte mittelst Lumbal- 
schnittes, bietet nicht mehr Schwierigkeiten dar, als jede andere 
Nierenexstirpation; höchstens erscheint das Herausheben der Niera 
vor die Wundöffaung, dadurch, dass sie durch den kurzen Ureter 
fixirt ist, einigermaassen erschwert zu sein. Wir mussten es je- 
doch als einen grossen Nachtheil betrachten, dass der Ureter bei 
dieser Procedur dringelassen wird, und dass dieses Drinbelassen 
nicht gleichwerthig damit sei, woran wir unter anderen Umständen 
gewöhnt sind, nämlich, dass der unterbundene Ureter, als ein von 
seiner physiologischen Function ausgeschlossenes, unschädliches 





Tauffer, Beiträge zur Chirurgie der Ureteren und der Nieren. 559 


Organ, schrumpfe und für den Organismus irrelevant werde, da 
hier der Ureter ein offener Kanal ist, der seit jeher mit der 
Aussenwelt communicirt und keineswegs steril ist, demnach auch 
organische Stoffe zweifelhafter, eventuell gefährlicher Art in das 
Terrain des Stumpfes hineindrainiren könne. | 

Diese Schwierigkeiten glaubten wir in der Weise besiegen zu 
können, dass wir die Isolirung des Ureters von den Nierengefässen, 
die Bloslegung seines Lumens, sodann die Einwärtsstülpung seiner 
Schleimhautränder und schliesslich die Einnähung der Ureteren- 
mündung in Aussicht nahmen. Sollte dies gelingen, so würde 
dann der Ureter für das Terrain des Stumpfes irrelevant bleiben 
und die Tragweite der ganzen Operation zur Bedeutung einer ein- 
fachen Nierenexstirpation herabsinken. 

Auf Grund dieses Gedankenganges schritten wir am 9. März 
1893 zu folgender Operation. 


Typische Nierenexstirpation mittelst Czerny’schen Lumbalschnittes. 
Wie im Vorhinein ersichtlich war, ging die Heraushebung der Niere mit 
Schwierigkeiten einher. Der Ureter zog in der Gegend der fixirten 
Bauchwandöffnung die vordere Bauchwand trichterförmig nach sich hin- 
auf, verursachte jedoch sonst kein ernstes Hindernis. Nach Loslösung 
des Ureters gelang die beabsichtigte Einnähung des Lumens desselben 
gut. Nachdem wir auch die Nierengefässe entsprechend isolirten und 
die Ligatur mit Seidenfäden bewerkstelligten, gewannen wir einen kleinen 
Stumpf. Die Stumpfverhältnisse waren dermassen günstige, dass wir 
die Wundhöhle ohne Drainage schliessen zu können glaubten. Die Muskel- 
schichten versorgten wir mit einer besonderen Catgutnaht, die Hautwunde 
aber mit einer fortlaufenden Seidennaht. 

Die Heilung ging nicht glatt von Statten, denn am 8. Tage stieg 
die Abendtemperatur auf 38,3° und in der Gegend der bereits verheilten 
Lumbalwunde zeigte sich in der Tiefe Empfindlichkeit, an der Oberfläche 
Röthe. Gleichzeitig kam durch die Bauchwandöffnung des Ureters 
ein Tropfen übelriechenden Eiters zum Vorschein. Indem wir die Be- 
deutung des vernähten Ureters in der Wundhöhle nicht ausser Acht 
liessen, eröffneten wir bereits am folgenden Tage, obschon die Tempe- 
ratur nicht über 88,0° war, die frische Narbe und den in der Tiefe 
verborgenen Abscess (der in dem lockeren bindegewebigen Raume zur 
raschen Ausbreitung eventuell auch zur Senkung führen konnte) und 
indem wir denselben mit einer breiten Oeffnung vernähten, drainirten wir 
ihn gleichzeitig gründlich. Diese Eröffnung verlängerte einigermassen 
die Heilungsdauer, obschon die Kranke von diesem Tage an wieder an- 
dauernd fieberfrei blieb. 

Auch von Seite der Niere ging der Verlauf nicht ganz glatt vor 
sich, obschon die zurückgebliebene rechte Niere vom ersten Augenblicke 
an die ganze Arbeit der Urinentleerung besorgte. 

Die Menge des während 6 Stunden nach der Operation mittelst 
Catheters gewonnenen Urins betrug 320 Cubikcentimeter, dessen speci- 
fisches Gewicht 1016, die Reaction normal sauer. Eiweiss war in dem- 
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selben nur in sehr geringen Spuren nachweisbar, unter dem Mikroskop 
wenige hyaline Cylinder. In dem von Nachmittags 5 Uhr desselben 
Tages bis um 8 Uhr früh des nächsten genommenen Urin waren diese 
Cylinder nicht mehr auffindbar, obschon der Harn noch immer mini- 
male Mengen von Eiweiss enthielt. Während der folgenden 5 Tage 
war der Urin bezüglich seiner physikalischen Eigenschaften vollkommen 
normal, sein spec. Gewicht 1017—1023, die Tagesmenge entsprach der 
aufgenommenen — und pünktlich abgemessenen — Flüssigkeitsmenge, 
Eiweiss blos in kaum nachweisbaren Spuren. Indess an dem der Ope- 
ration folgenden 6. Tage erweckte schon die Farbe des Urins den Ver- 
dacht, dass er etwas Blut enthalte — und thatsächlich waren wir im 
Stande, sowohl chemisch als mikroskopisch in demselben Blut nachzu- 
weisen. Am selben Tage stieg auch der Eiweissgehalt um etwas, am 
nächstfolgenden 7. Tage vermehrte sich wesentlich sowohl der Blut- 
als der Eiweissgehalt, ja unter dem Mikroskope zeigten sich sogar einige 
hyaline und sehr wenige feinkörnige Cylinder. Trotz dieser wesent- 
lichen Veränderungen tauchten in dem Allgemeinbefinden oder in der 
Temperaturbewegung der Patientin keine krankhaften Erscheinungen auf, 
und diese periodische Veränderung in der Niere gelangte überhaupt 
nur durch die überaus pünktliche Beobachtung zu unserer Kennt- 
niss. Am 8. Tage verschwanden die Cylinder aus dem Harn, der 
Blut- und Eiweissgehalt verminderte sich ebenfalls und war von nun an 
tag-täglich weniger nachzuweisen — so dass am 12. Tage das Blut voll- 
kommen verschwand, der Eiweissgehalt aber blos in verschwindenden 
Spuren nachweisbar war. Das specifische Gewicht des Urins sank all- 
mählich von 1023, dem Stande am Tage der Operation bis auf 1016 
—1017, auf welchem es auch fernerbin verblieb. 

Vom 12. Tage an waren seitens der Niere keinerlei Symptome 
mehr zu beobachten. 


III. Nierengeschwülste. 


A. Hydronephrosis und Pyonephrosis. 


Die Diagnostik der Nierengeschwülste giebt auch bei unseren 
heutigen Kenntnissen noch immer zu vielen Irrthümern Anlass; 
namentlich ist es die Hydronephrosis, bei welcher gegenüber 
von Ovariencysten eine Differentialdiagnose oftmals fast unmöglich 
wird. Le Joung erwähnt in seiner aus der Klinik Czerny’s 
erschienenen Dissertation, dass von den bekannten Hydronephrose- 
operationen etwa 40—50 pCt. auf Grund eines diagnostischen Irr- 
thums zur Operation gelangten Unangenehm, ja selbst verhäng- 
nissvoll kann ein solcher Irrthum werden, wenn der Operateur, da 
er seinen Irrthum wahrgenommen, bereits in der Operation weiter 
vorgeschritten ist, als dass er von deren Fortsetzung abstehen oder 
seinen Operationsplan ändern könnte, um einen anderen Weg und 
Modus zu finden, an dem Zustande der Kranken zu helfen. Nach 
meiner Ansicht dürfte die Gefahr nicht in jenen Fällen sein, wo 
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es nicht gelungen ist, die Differentialdiagnose in irgend einer Rich- 
tung entschieden zu haben, da wir in diesen Fällen auf der Hut 
sein werden, als vielmehr dort, wo der Gedanke an eine Nieren- 
geschwulst nicht einmal aufgetaucht war — und wo es zu Beginne 
der Operation unmöglich war, auf Grund der obschwebenden Ver- 
hältnisse die Lage in ihrer Wirklichkeit zu erkennen. 

Unter unseren Fällen waren es zwei, in welchen die Differen- 
tialdiagnose zufolge ganz verschiedener Ursachen in der Schwebe 
blieb. Von beiden können wir jedoch gewisse allgemeine Lehren 
ableiten — weshalb wir auch dieselben hier mittheilen wollen. 


T. B. (1886/87, J.-No. 17), 89 J. alt, ledig, O-P. Ihr Leiden 
acquirirte sie im Kindesalter, als sie im Alter von 7 Jahren von einer 
Kiste herab auf den Bauch fiel. Im Alter von 12 Jahren — eine Bauch- 
geschwuist, derenthalben eine Punction vorgenommen wurde, die in den 
folgenden 12 Jahren 6mal wiederholt werden musste, darunter im Alter 
von 23 Jahren auf einer chirurgischen Klinik. Nach dieser Punction 
hatte Pat. 6 Jahre lang Ruhe. Vom 29. Jahre an wurden die 
Punctionen immer Öfter nöthig, bis sie einmal nach einer solchen eine 
Bauchfellentziindung bekam, mit der sie lange Zeit hindurch darnieder- 
lag. Wegen einer Bauchgeschwulst und starker Schmerzen sucht sie im 
October 1886 unsere Klinik auf. Die Bauchhöhle wird durch eine 
mannskopfgrosse Geschwulst nicht ganz ausgefüllt, es scheint, dass 
früher die Bauchwände unter grösserer Spannung standen und dem- 
gemäss permanent erschlafften. Die Bauchwände sind schlaff, dünn, an 
zwei Seiten in der Gegend der Hüftbeinkämme liegen dieselben abge- 
flacht da. Die Grenze der Geschwulst bezeichnet eine an zwei Seiten 
auch mit freiem Auge wahrnehmbare Furche, über welcher die Bauch- 
wände an die Geschwulst stark anhaften, nicht in Falten gelegt und 
ebenso wenig verschoben werden können. Die Geschwulst ist nicht be- 
weglich, nach oben reicht sie bis unter die Leber hinein, nach unten 
erstreckt sie sich bis zum Beckeneingang, mit ihrer Hauptmasse aber 
sitzt sie ein wenig in der rechtsseitigen Hälfte der Bauchhöhle. An 
ihrer Oberfläche ist wegen starker Spannung keine Fluctuation constatirbar. 

Der Percussionsschall ist über der Geschwulst überall leer, nach 
links ausser dem Geschwulstrande hell-tympanitisch; an der rechten 
Seite ist ein handbreiter, einen tympanitischen Schall gebender Raum 
zu constatiren; die Lumbalgegend giebt auf dieser Seite einen leeren 
Schall. Die Leberdämpfung ist nicht zu begrenzen, zwischen ihr und 
der Geschwulst ist keine tympanitische Zone auffindbar. Inspirations- 
bewegungen haben auf die Geschwulst keinen Einfluss. Die in der 
Narcose vorgenommene vaginale und rectale Untersuchung ergab, dass 
der Uterus in Retroposition und Retroversion sich befindet und gut um- 
greifbar ist; die Geschwulst ist in ihrer, in der Höhe des Beckenein- 
ganges liegenden unteren Peripherie verschiebbar. Linkes Ovarium vor- 
handen, rechtes nicht auffindbar. Auf der rechten Seite zieht sich vom 
rechten Uteruspol bis zur Beckenwand ein breiter, flacher Strang hin 
und windet sich nach aufwärts zur Geschwulst, an welcher ein finger- 
dicker cylindrischer Strang zu erkennen ist. 

Der aufgetauchte Zweifel, ob wir es mit einem aus der Leber her- 
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vorgegangenen Echinococcus oder aber etwa mit einer renalen Geschwulst 
zu thun haben, schien auf Grund dieses Beckenbefundes zerstreut zu sein 
und glaubten wir nach Allem eine von der rechten Seite ausgehende 
ovariale Geschwulst constatiren zu können — um so eher, da die Harn- 
untersuchung gar keine auffällige Veränderung aufwies. 

Operation am 11. October 1886. Beim Bauchschnitt fanden wir 
eine zweimannskopfgrosse, extraperitoneale Geschwulst, die ihrem ganzen 
Umfange nach mit der Bauchwand verwachsen war; ähnliche Verklebun 
fixirten auch die einzelnen Gedärme unter einander und mit der Ge- 
schwulst. Wir konnten uns nur schwer orientiren und nur aus dem 
zufällig vor unsere Augen gerathenen Proc. vermiformis constatiren, dass 
das aufsteigende Colon aufgehoben auf der inneren und seitlichen Ober- 
fläche der Geschwulst reitet und dass dessen ausgespanntes Mesocolon 
die extraperitoneal gelagerte Geschwulst bekleidet. wurde nun klar, 
dass wir eine Hydronephrose vor uns haben. Um Raum zu gewinnen, 
entleeren wir mittelet Troicarts 10 Liter einer strohgelben Flüssigkeit 
aus der Cyste. Nachdem wir die peritoneale Kapsel nach aussen vom 
Colon ascendens der Länge nach spalteten, gelang die schichtenweise 
Auslösung derselben hinreichend gut und stiessen wir auf ein grösseres 
Hinderniss blos an der hinteren Oberfläche der Geschwulst, wo zufolge 
der entwickelten Gewalt eine starke Arterie, nämlich die Art. renalis 
entzweiriss. In diesem Momente schwebte die Kranke in der grössten 
Gefahr, da inmitten der das Terrain überschwemmenden Blutung es nicht 
leicht gelang, die spritzende Arterie zu fassen. Die weitere Entwickelung 
konnte ohne jegliche Schwierigkeit geschehen. Der Ureter nahm an 
der Bildung des Sackes Theil und wurde mit diesem zusammen derart 
ausgelöst, dass seine Unterbindung in der Höhe des Beckeneinganges 
erfolgen und der zurückgebliebene Antheil desselben nur der untere 
sein konnte. Da die Nierengefässe mittelst Seide unterbunden wurden, 
konnte ein ganz günstiger Stumpf gebildet werden. Die extraperitoneale, 
stark gequetschte und gerissene Wundhöhle waren wir bestrebt durch 
fortlaufende Naht der peritonealen Wundränder von der Bauchhöhle 
auszuschliessen; wir versahen sie überdies aus Vorsicht noch mit einer 
Drainage, indem wir dem Drain durch die Lumbalregion hindurch einen 
Weg bildeten. 

Der Verlauf war folgender: vom 4. bis zum 8. Tage war die 
Temperatur einigemal subfebril, am höchsten 88,4°, welcher Zustand 
mit dem Chloroformgastricismus schwand. Die Drainrdhren mit Aus- 
nahme eines kleinen Antheils wurden am 8., letzterer aber am 12. Tage 
definitiv weggelassen. Der Urin war bereits in den zweiten 24 Stunden 
800 Cubikcentimeter mit einem spec. Gewicht von 1018 — und wurde 
von da ab, wie dies voraussichtlich war, in normaler Quantität und 
Qualität ausgeschieden. Die Kranke verliess am 23. Tage nach der 
Operation das Bett. 


Wenn wir auf diesen Fall näher eingehen, fallen uns mehrere 
interessante Momente auf: 

1. Die Hydronephrose war chronisch, aus unbekannter Ursache 
sistirte sie zeitweilig und der Ureter blieb dann so lange imper- 
meabel, bis die grosse Spannung mittelst Panction behoben wurde. 
Nach einer solchen Punction konnte bisweilen der Ureter jahre- 
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lang permeabel bleiben. Demnach scheint es, dass bei Hy- 
dronephrose mit hoher Spannung mittelst Punction eine zeit- 
weilige Erleichterung ohne Gefahr bewerkstelligt werden kann. 

2. Trotz öfterer Wiederholung der Punction blieb der hydro- 
nephrotische Sack normalen Inhaltes und erhielten wir bei der 
Operation eine lichte, strohgelbe Flüssigkeit; offenbar wurde die 
Punction stets zweckentsprechend und mit aseptischen Instru- 
menten vollzogen. 

3. Gelegentlich einer Punction gelangte auch Cysteninhalt in 
die Bauchhöhle und verursachte eine heftige Peritonitis, die in der 
(obigen) Anamnese erwähnt wurde und deren unzweifelhafte Be- 
weise wir gelegentlich der Operation in den Verwachsungen fanden. 

4. Die nach überstandener Peritonitis aufgetretenen Verwach- 
sungen zwischen den Gedärmen und zwischen den Beckenorganen 
machten die Differentialdiagnose zwischen Ovarialgeschwulst und 
Hydronephrose unmöglich, indem das für einen Stiel gehalten 
wurde, was blos eine breite Massenverwachsung gewesen war. 

5. Trotz einer älteren abgelaufenen heftigen Peritonitis war 
der hydronephrotische Sack aus seiner bindegewebigen Kapsel aus- 
schälbar, obschon, wie wir später sehen werden, die abgelaufene 
Entzündung unter anderen Umständen die Auslösbarkeit der Ge- 
schwulst nahezu unmöglich machte. Der Unterschied besteht 
darin, dass in der einen Gruppe die Geschwulst selbst und 
deren bindegewebige Kapsel, während in der anderen nur 
die Peritonealhöhle Sitz der Entzündung war. Im ersteren 
Falle ist die Verwachsung zäh, kaum oder garnicht zu bewältigen, 
und gestattet keine schichtenweise Auslösung, während im letz- 
teren Falle umgekehrt die peritoneale Verklebung unbesiegbar, 
indess die Qualität des subperitonealen Gewebes unverändert ist. 

Es ist demnach von grösster Wichtigkeit, dass wir den Sitz 
des auftretenden Entzündungsprocesses richtig diagnosticiren und 
genau unterscheiden sollen, ob wir es blos mit einer abgelaufenen 
Peritonitis zu thun haben, oder aber ob in der Geschwulst selbst 
und in ihrer bindegewebigen Kapsel die accidentelle entzündliche 
Erkrankung ihren Sitz hatte. 

6. Die gesunde Niere, die sich bereits früher allmälig an 
die compensatorische Thätigkeit gewöhnt hat, hat auf prompte 
Weise, ohne jede Schwierigkeit des Uebergangs, ihrem Berufe ent- 
sprochen, wie wir dies unter solchen Umständen bereits im Obigen 
betont hatten. 
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Die besprochene Kranke präsentirte sich uns nach 2 Jahren 
im Monate April 1888 mit Herzklopfen und anderen nervösen 
Erscheinungen. Herr Prof. von Koränyi war so gütig, sie behufs 
Beobachtung auf seine Klinik aufzunehmen, woher die an uns am 
30. April über sie gelangte Nachricht folgendermaassen lautete: 
„vollkommen compensirte Insufficienz der Bicuspidalis geringen 
Grades. Die vorhandene linke Niere hat die Aufgabe der exstir- 
pirten anderen durchaus übernommen, ja selbst bei gesteigerter 
Einfuhr tritt keine Incompensation auf“. 

Der zweite zu dieser Gruppe gehörende Fall ist der Folgende: 


M. W. (1892. Journal-No. 9), Op., 85 Jahre alt, hat seit 7 Jahren 
eine Geschwulst; vor 4 Wochen fing sie unter grossen Schmerzen zu 
fiebern an. Ihre Geschwulst wächst stürmisch. Am 20. Januar 1892 
nehmen wir sie mit einer in der Bauchhöhle asymmetrisch gelagerten, 
aus dem Becken sich erhebenden 2kopfgrossen, fluctuirenden, entzünd- 
lichen, sehr schmerzhaften Geschwulst auf, welche rechterseits tief in 
die Lumbalregion hineingreift und nicht beweglich ist. Bei der geni- 
talen Untersuchung ist ein retroflectirter Uterus wahrnehmbar, der be- 
weglich ist und vor demselben ist ein Segment der obigen Geschwulst 
zu tasten. Ein Zusammenhang zwischen der Geschwulst und den 
Genitalien ist mit Bestimmtheit nicht zu constatiren; aber auch nicht 
auszuschliessen, denn wegen des hohen Fiebers und der hochgradigen 
Sensibilität der Geschwulst, so auch der Entzündung des Peritoneums 
halber war eine eindringliche Untersuchung unstatthaft. Während 
unserer 12tägigen Beobachtung wird die auch sonst sehr schwache Frau 
bei völliger Appetitlosigkeit und unter der Wirkung von 89,5° Abend- 
temperaturen zusehends schwächer — und können ihre Schmerzen selbst 
mit Narcoticis nicht gestillt werden. Der Urin war, mehrmals unter- 
sucht, jedesmal normal. Da wir keine andere Ursache im Organismus 
auffinden konnten, mussten wir die Ursache des intermittirenden Fiebers 
der eitrigen Beschaffenheit der Geschwulst zuschreiben und die Opera- 
tion als eine vitale Indication betrachten, vor der Hand unentschie- 
den lassend, ob die Geschwulst ovarialen oder aber renalen Ur- 
sprungs sei? 

Am 2. Februar 1892 vollzogen wir die Laparotomie. Die Ge- 
schwulst ist durchaus subperitoneal. An ihrer inneren Oberfläche, in 
der Nähe der Mittellinie, verläuft das aufsteigende Colon. Die untere, 
gegen das Becken hin blickende Fläche der Ceschwulst ist gut zu um- 
gehen und auch von den Beckenorganen zu isoliren. Nach hinten und 
rechts sitzt sie auf breiter Basis auf. Danach ist es somit unzweifel- 
haft, dass wir es mit einem Nierensack zu thun haben. Um einen 
Einriss zu vermeiden, nehmen wir mit grosser Vorsicht eine Troicart- 
punction vor, und nachdem wir 6—7 Liter eines flüssigeitrigen In- 
haltes entleerten, wuschen wir die Höhle aus. Es war nunmehr die 
Frage zu entscheiden, ob wir die Geschwulst vollständig entfernen oder 
den Sack herausnähen und drainiren sollten, indem wir eventuell durch 
die Lumbalgegend hindurch eine Gegenöffnung machten? Wir hatten 
nämlich von früher her ungünstige Erfahrungen darüber, dass in jenen 
Fällen, in welchen in der Geschwulst und in dem umgebenden Binde- 
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gewebe eine Entziindung abgelaufen war, die Narben und Verwachsungen 
sehr zäh zu sein pflegten — und dass überdies die Auslösung der Se, 
schwulst zumal der Blutung halber mit solchen Schwierigkeiten einher- 
gehe, die für die Kranken, zumal bei geschwächtem Organismus, leicht 
verhängnissvoll sein können. Andererseits aber wissen wir auch noch, 
dass die dem Ausnähen folgende Procedur des Auseiterns Monate an- 
dauert, und bei schwacher Constitution mit vielen Gefahren ver- 
bunden ist. 

Für unser dermaliges Vorgehen war die Thatsache entscheidend, 
dass die Kranke schon gelegentlich des ersten entzündlichen Anfalles 
zur Operation gelangte und dass in der Peritonealhöhle keine Verwach- 
sungen vorauszusetzen waren, cowie dass die Entzündung in der 
Umgebung der Geschwulst sich nicht auf das Bindegewebe zu 
erstrecken schien. Bereits oben hatten wir erwähnt, dass unter solchen 
Umständen der hydronephrotische Sack sich relativ leicht aus dem 
losen peritonealen Gewebe auslösen lässt. Gelingt nun dies, so wären 
bezüglich des geschwächten Organismus die möglichst vortheilhaftesten 
Verhältnisse gewonnen, während die nach dem Ausnähen zu erwartende 
Auseiterung dieser verkümmerte Organismus kaum überstehen könnte. 
Wir entschlossen uns demnach für die vollkommene Exstirpation, 
und siehe da! die Auslösung der Geschwulst aus ihrer Kapsel gelang 
staunend leicht — und indem wir den Ureter separat unterbanden, 
konnten wir mit Leichtigkeit den ganzen Sack entfernen. Die Ver- 
kleinerung der riesigen, extraperitonealen Höhle, sowie den Abschluss 
derselben gegen die Peritonealhöhle zu nahmen wir derart vor, dass 
wir das Peritoneum in der ganzen Länge der Spaltung mit fortlaufender 
Catgutnaht zusammenzogen. Betrachteten wir nach der Zusammen- 
nähung die Bauchhöhle, so konnten wir dort sozusagen keine Spur des 
Vorausgegangenen entdecken. 

Decursus. Die Kranke war am Abend des Operationstages zum 
ersten Male fieberfrei — und ihre Temperatur hob sich von nun an 
kein einziges Mal über 37,5°! Die Heilung verlief ungestört. Die 
Kranke isst einige Tage nach der Operation mit ausgezeichnetem 
Appetit und steht am 20. Tage auf. Der Harn war am 1. Tage 
550 ccm und stufenweise vorschreitend erreichte er am 6. Tage bereits 
1800 ccm. Die linksseitige gesunde Niere, nachdem sie eine geraume 
Zeit hindurch die gesammte Aufgabe der Urinausscheidung leistete, 
zeigte keinerlei Spur der plötzlichen Belastung. Der Urin war dem- 
nach stets von normaler Beschaffenheit. Die exstirpirte Geschwulst 
war eine Hydronephrose, zu welcher sich aus unbekannter Ursache 
Eiterung gesellte. Einen grossen Theil der Geschwulst bildet das 
riesenhaft erweiterte Nierenbecken, und die einzelnen Kelche vergrössern 
mit faustgrossen Erweiterungen den Raum; das Nierengewebe findet 
sich in 3—5 mm dicken Schichten circulär in der Wandung des grossen 
Sackes vor. 


Wie in der ganzen Anlage meines Vortrages, so suche ich 
auch hier dasjenige, was, von diesem Falle ausgehend, von allge- 
meiner Bedeutung wäre. Und so drängt sich denn mir vor Allem 
die Frage auf, aus welcher Ursache die früher bestehende Hydro- 
nephrose in einem solchen Falle zur eitrigen werde? Meiner 
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Ansicht nach könnte dies am besten durch die aus der Harnblase 
ascendirende Infection erklärt werden. Aus irgend einer äusseren 
Ursache tritt Katarrh in der Harnblase auf und die Infection 
schreitet auf dem Wege des Ureters in die Höhe. Inzwischen 
heilt der Blasenkatarrh, während die offene Hydronephrose sich 
zu einer geschlossenen umgestaltet — u. z. in Folge der katarrha- 
lischen Schwellung des Ureters einerseits, ferner wegen des 
Druckes des sich spannenden Sackes andererseits. Solch zeit- 
weiliger Verschluss bydronephrotischer Säcke gehört nicht zu den 
Seltenheiten. Sahen wir doch auch in unserem vorherigen Falle, 
dass Jahre hindurch der geschlossene und offene Zustand mit ein- 
ander abwechselten, wobei eine hier und da vorgenommene Punction 
respective der verminderte Druck auf Monate, ja selbst auf Jahre 
hinaus die Permeabilität des Ureters bewirkte. 

Bemerkenswerth und vom Gesichtspunkte der Pro- 
gnose zugleich wichtig ist, dass ein einfacher hydro- 
nephrotischer Sack, bei Mangel einer entzündlichen 
Complication in der Umgebung, auf dem Wege der trans- 
peritonealen Operation mit überraschender Leichtigkeit 
aus seiner Kapsel ausgelöst — und dass nach geschehe- 
ner Ausschälung die Bauchhöhle von dem Operations- 
terrain vollständig abgeschlossen werden kann. Eine 
weitere bemerkenswerthe Erscheinung ist auch, dass trotz der 
Anwesenheit einer 2mannskopfgrossen Geschwulst das Nieren- 
gewebe noch in einer '/,—1 cm dicken, functionsfähigen Schicht 
vorhanden ist, welches Nierengewebe, wenn es ohne Exstirpation 
der Niere gelingt, z. B. mittelst Nepbrotomie den Organismus 
von einer indirecten imminenten Gefahr zu befreien, noch berufen 
und auch befähigt ist, einen sehr nützlichen und wichtigen Dienst 
zu leisten. 

Es ist natürlich, dass ein solcher Vorgang, nämlich die Heilung 
mittelst Nephrotomie und nicht Nephrectomie auch eine sichere 
Diagnose bezüglich dessen voraussetzt, ob die vorliegende Geschwulst 
mit eitrigem Inhalt zweifellos auch Pyonephrosis und nicht etwas 
Anderes sei? 

Leider ist eine sichere Diagnose bei einer unter ähnlichen 
Verhältnissen sich befindlichen Kranken, wie es der mitgetheilte 
Fall war, oftmals vollkommen unmöglich. Es kann mithin noth- 
wendig werden, sich mittelst explorativer Laparotomie vom Sach- 
verhalte zu überzeugen. 
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Die explorative Laparotomie erfolgt in solchen Fällen 
nicht nur zu diagnostischen Zwecken, wie es der Bezeichnung nach 
den Anschein hat, sondern sie dient auch dazu, dass wir nach 
unmittelbarer Erkenntniss der Verhältnisse auch erwägen können, 
welcher Vorgang, nämlich der transperitoneale oder aber der 
Lumbalschnitt, als Operations-Modus mehr am Platze sei? 

Jedermann weiss es, dass die mit einem ganz fehlerlosen 
aseptischen Apparate vollzogene Eröffnung der Bauchhöhle in 
einem solchen Falle keine grössere Gefahr bedingt. Denn die 
Gefahr ist in der Qualität des zu exstirpirenden Gebildes und in 
der Communication der retroperitonealen Wundhöhle mit der Peri- 
tonealhöhle begründet. Dies ist es, was die transperitoneale Me- 
thode zufällig gefahrvoller, als die lumbale Operationsweise ge- 
stalten kann — und nicht die einfache Eröffnung der Bauchhöhle! 
Wenn wir daher in einem zweifelhaften Falle die Laparotomie 
vornehmen, so hat dies noch keineswegs das zu bedeuten, dass 
wir eo ipso auf diesem Wege die Operation vornehmen müssen. 
Im Gegentheile! sie erst führt uns auf den rechten Weg, auf 
welchem wir alsdann auch von der Bauchhöhle aus indirect das 
Operationsterrain kennen lernen und unvergleichbar pünkt- 
licher und sicherer unsere Sache vollenden können. Zu solchen 
Erkenntnissen können wir bloss auf dem Wege der eigenen 
Erfahrung gelangen; zu bedauern ist nur, dass es manchmal zu 
spät ist. 

Ein zu dieser Gruppe gehörender, in vieler Bezie- 
hung interessanter Fall hat uns auch beschäftigt; an 
unserem diesbezüglichen Interesse nahm auch Herr Prof. 
Stiller Theil; weshalb wir diesen Fall etwas eingehender mit- 
zutheilen wünschen. 

M. Oe. (1885/6. Journal-No. 126), 34 Jahr alt, Ip., bemerkt seit 
3 Jahren eine Geschwulst; besonders in den letzten 8 Monaten Schmerzen 
in der Geschwulst, die von dieser Zeit an rasch wächst. Quälender 
Harndrang und — seit 6 Wochen — täglich Fieber. 

Am 15. April 1886 wurde Patientin in die Klinik aufgenommen. 
An der rechten Seite unter der Leber eine kaum bewegbare, manns- 
kopfgrosse Geschwulst, von welcher sich gegen die Wirbelsäule hin ein 
auffallend resistenter Antheil zieht. Gelegentlich der in der Narcose 
vorgenommenen Untersuchung constatiren wir, dass mit den Genitalien 
kein Zusammenhang besteht. Die Geschwulst folgt den Respirations- 
bewegungen nicht und ist von der Leber isolirbar. Während unserer 
Beobachtung intermittirendes, Abends auf 39,5° steigendes Fieber. 


Diagnose: Cystische Geschwulst der Niere mit eitrigem Inhalte. 
Bauchschnitt in der Linea alba. Die Geschwulst ist extraperitoneal. 





> 
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Das nach vorne und gegen die Mittellinie geschobene Colon ascendens, 
sowie die Dünndärme sind zusammengewachsen. Wir versuchen durch das 
rechts vom Colon eröffnete Peritoneum hindurch die Auslösung. In- 
zwischen riss das Peritoneum aus, ja während der Ausiösungsversuche 
wurde auch das Colon verletzt. Nachdem nun diese Oeffoung proviso- 
risch vernäht wurde, punctiren wir mit Rücksicht auf die Schwierig- 
keiten der Auslösung die Geschwulst und lassen aus derselben stinkenden 
Eiter heraus. Nach Erweiterung dieser Oeflnung stellt es sich heraus, 
dass die Geschwulst aus zahlreichen, von einander gänzlich getrennten, 
selbständigen, verschieden consistenten, Eiter enthaltenden Höhlen zu- 
sammengesetzt ist. Ferner erhellte auch, dass die ganze Geschwulst 
in einer zweiten Kapsel sitze, aus welcher die ganze Geschwulst wohl 
mit grosser Schwierigkeit, aber immerhin auslösbar war. Der Ureter 
und die Nierengefässe wurden isolirt, mit Seidenfäden unterbunden. 

Die bedeutende Blutung bemühen wir uns mit zahlreichen Umschlin- 
gungen und mittelst Druck zu stillen. Die Auslösung der Nierengeschwulst 
gelang trotz der schwierigen Verhältnisse zur Genüge. Darnach stellte sich 
heraus, dass noch eine zweite vorhanden ist, welche im Verlaufe der Wirbel- 
säulemit breiter Basis nach aufwärts sich verbreitet und keine selbstständige 
Wandung besass, sondern durch Schwielen eingeschlossen ist. An die 
vollkommene Exstirpirung dieser Geschwulst konnte nicht gedacht 
werden, da es offenbar war, dass wir es mit einem grossen retroperito- 
nealen Senkungsabscess zu thun hatten. Wir nahmen uns daher vor, 
diese Abscesshöhle von der Lumbalregion her zu drainiren und wo- 
möglich ausserhalb der Peritonealhöhle zu bleiben. Mittelst Lumbal- 
schnittes gelang es, sehr viel, überaus stinkenden Eiter zu entleeren. 
— Indess brach während der Manipulation die Scheidewand gegen die 
Kapselhöhle der Geschwulst hin durch und unser Bestreben, die extraperi- 
toneale Behandlung einzuleiten, misslang. Es gab daher keine andere 
Lösung, als die Kapsel der exstirpirten Geschwulst auszunähen, und die 
Höhle durch die Bauchwunde und die lumbale Oeffnung hindurch zu 
drainiren. Die Darmverletzung wurde auf bekannte Weise mit Darm- 
nähten exact versorgt. 

Die zufolge der langen Operation, der Narcose und des Blutver- 
lustes sehr geschwächte Kranke gelangte ohne Puls ins Bett und trotz 
der versuchten Transfusion und anderer Belebungsversuche war der 
Collaps nicht zu bekämpfen und die Kranke verschied bald. 


In diesem Falle war die Diagnose: eine polycystische 
Geschwulst eitrigen Inhalts; aber wir erkannten den gleich- 
zeitig bestehenden retrorenalen Abscess nicht! Wenn wir die 
Complication früher erkannt und den Fall mittelst Lumbalschnittes 
behandelt hätten, so zweifle ich nicht daran, dass derselbe mit 
einer Heilung geendet hätte. 

Indem wir die Erscheinungen genau untersuchen, können wir 
auch nachträglich nur behaupten, dass in einem analogen Falle 
die Erkennungszeichen eines retrorenalen Abscesses überaus zweifel- 
haft sind. Ein Oedem der umgebenden Weichtheile wurde nicht 
gefunden, die Grenzen der Geschwulst waren gut austastbar, die 
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Geschwulst deckte das Gebiet des retroperitonealen Abscesses, 
das intermittirende Fieber fand in der Nierengeschwulst eitrigen 
Inhalts seine Erklärung und so hatte die retrorenale Eiteransamm- 
lung überhaupt keine selbstständigen Zeichen. Absichtlich sage 
ich: ein retrorenaler Abscess! Denn die Geschwulst selbst war 
aus ihrer peritonealen und sogar aus ihrer eigenen fibrösen Kapsel, 
wenn auch schwer, aber vollkommen ausgelöst und ihr Stumpf 
unterbunden, als hinter ihr der noch geschlossene retrorenale 
Abscess erkannt und behufs Entleerung desselben das weitere Ver- 
fahren eingeleitet wurde. 

Zu bedauern ist, dass die Obduction nicht gestattet wurde. 
Es blieb somit ein Zweifel zurück, ob nicht dieser Abscess aus 
einer Caries der Wirbel selbstständig entstanden ist und ob diese 
Complication mit der polycystischen Nierengeschwulst eben nur 
eine zufällige war? 

Zu meiner Beruhigung dient es, dass an der Beobachtung 
dieser Kranken auch die Professoren Koränyi und Stiller theil- 
nahmen, dass die Kranke 2 Wochen hindurch auf der Klinik von 
Prof. Koränyi behandelt wurde und dass wir über diese Beob- 
achtungen eine eingehende Verständigung erzielten. Auch Pro- 
fossor Stiller war so gütig, sich mehrmals auf meine Klinik zu 
bemühen und sich eingehend mit dem Falle zu befassen, um jene 
Beobachtungen nicht nur im ,,Orvosi Hetilap“, sondern auch in 
den Spalten der „Berliner klinischen Wochenschrift‘ im Jahre 1892 
(No. 10—12) zu verwerthen; seine Mittheilung gab Anlass zu dem 
interessanten Ideenaustausch, den Stiller bezüglich der polycysti- 
schen Nierengeschwülste mit Ewald unterhielt. 

Auf Grund dieser Erfahrungen hätte ich den Anhängern der 
transperitonealen Operationsmethode gegenüber einige Be- 
merkungen. — Thornton, Terillon, Ruge, Martin, Ols- 
hausen, Sänger erblicken einen grossen Vortheil darin, dass, 
wenn wir die Bauchhöhle eröffnen, wir uns ausgezeichnet über die 
Verhältnisse in derselben orientiren können und den Zufällen des 
Unvermutheten weniger ausgesetzt sind. Abgesehen nun von den 
anderen Vortheilen dieser Methode, die ich oben auch selbst be- 
tonte, bin ich gezwungen, eben in den mit perirenalen und an- 
deren retroperitonealen Abscessen combinirten Fällen die Vortheile 
dieser Metbode in Zweifel zu ziehen. Wir können nämlich vom 
obigen Falle als Lehre ableiten, dass ja auch bei der transperi- 
tonealen Methode solche Complicationen auftauchen können, die 
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wir selbst bei der leichten Uebersichtlichkeit des Terrains zur ge- 
wünschten Zeit nicht erkennen. Ich bin überzeugt, dass jene Kranke, 
wenn sie in die Hände eines solchen Operateurs gelangt wäre, 
der ein ausschliesslicher Anhänger der Operationsmethode mittelst 
Lumbalschnittes ist, gerettet worden wäre, denn bei einem solchen 
Vorgehen würde die im Vorhinein nicht erkannte Complication 
vor Allem unter sein Messer gerathen sein und es hätte das 
Wesen der Sache nicht im Mindesten gestört, dass er es nicht 
mit einem, sondern mit mehreren Abscssen zu thun habe, da es 
keinerlei Schwierigkeiten verursacht hätte, dieselben nach einander 
zu eröffnen. — Ich leite daher für mich die Lehre ab, 
dass in solchen Fällen, wo die Möglichkeit eines retro- 
renalen Abscesses obschwebt, der Lumbalschnitt und 
nicht der transperitoneale Weg zu wählen ist! 

Indem ich den Vortheil des eventuellen Lumbalschnittes in 
einem ähnlichen Falle in dieser Weise hervorhebe, wünschte ich 
nicht missverstanden zu werden, denn es ist unbezweifelbar, dass 
die transperitoneale Operationsmethode viele und unersetzliche 
Vortheile besitzt — in allen solchen Fällen, wo die Aufhellung 
der Verhältnisse der anderen Niere oder aus anderen differential- 
diagnostischen Gesichtspunkten die Entscheidung über wesentliche 
Fragen von Wichtigkeit ist. 

Den nächstfolgenden Fall habe ich im Jahre 1886 operirt; 
bei diesem begann ich auf jene grossen Schwierigkeiten zu achten, 
welche die Entzündung der Umgebung der Geschwulst gelegentlich 
der Operation verursacht. Die hier geschöpften Lehren leiteten 
mich zu jenen Erkenntnissen, welche ich bei der Operation der 
vorher behandelten zwei Fälle von cystischen Nierengeschwülsten 
mit Vortheil angewendet habe, wovon ich (mit Bezug auf die Aus- 
lösbarkeit der Geschwülste aus ihren Kapseln) bereits im Voran- 
gehenden gesprochen habe. 

Wie sehr die vorausgehende Laparotomie im Interesse der 
Differentialdiagnose wichtig und nützlich sei, kann ich mit fol- 
gendem Falle demonstriren: 


R. Sch. (1891, J.-No. 3), 27 J. alt, hat 5mal regelmässig geboren; 
]mal im Zusammenhange mit ihrem Leiden hatte sie — vor 2 Monaten 
— eine Frühgeburt im 8. Monate. In der rechtsseitigen Lumbalgegend 
fühlt sie bereits seit 2 Jahren zeitweilig bald kleinere, bald grössere 
Schmerzen. Ihre gegenwärtige, lauge Krankheit begann im 4. Monate 
ihrer Schwangerschaft, somit im Ganzen vor 6 Monaten, als sich die 
Schmerzen in der Lumbalgegend zu heftigen Krämpfen steigerten, Fieber 
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verursachten, bis schliesslich im 8. Monate der Schwangerschaft die 
Frühgeburt eintrat. Während des Puerperiums besserte sich ihr Zu- 
stand kaum etwas. Sie gerieth immer von Neuem ins Bett und ihre 
Geschwulst an der rechten Seite unter dem Rippenbogen vergrösserte 
sich. Sie hat ständigen schmerzhaften Harndrang und der Harn ist 
zeitweilig auffällig roth, ein andermal dicht, trübe, eitrig, zeitweilig 
jedoch ganz rein. Am 13. Januar 1891 wird Pat. auf unsere Klinik 
aufgenommen. Die Circulationsorgane der gut entwickelten, aber sehr 
geschwächten, blutarmen Kranken sind gesund. Im rechtsseitigen 
Hypochondrium über die Mittellinie nach links reichend liegt quer eine 
ovale Geschwulst, die sich elastisch anfühlt und die einen unter bedeu- 
tendem Druck stehenden flüssigen Inhalt verräth; — die Geschwulst 
ist mässig beweglich; zwischen Geschwulst und Leber kann man tief 
eindringen. Letztere ist isolirbar, blos in der Tiefe ist zu fühlen, dass 
die Geschwulst durch einen Strang an die Leberbasis angeheftet ist. 
Ueber der Geschwulst sind die Därme gelagert; der Zusammenhang mit 
den Genitalien ist ausschliessbar; durch die Respirationsbewegungen 
wird die Lage der Geschwulst nicht beeinflusst. Der Urin zeigt keine 
wesentliche Veränderung, ausgenommen, dass in demselben zeitweilig 
eine mässige Menge Eiters vorkommt. — Während einer 14tägigen 
Beobachtung wurde constatirt, dass die Geschwulst stabil sei, die 
Schmerzen nicht aufhören und auf Narcotica sich kaum vermindern. 
Die Temperatur schwankt Abends immer zwischen 38,5 und 39,5°. — 
Wegen der quer ovalen Gestalt der Geschwulst und der durch die 
Därme geschützten Lage derselben, ferner wegen ihrer beschränkten 
Beweglichkeit können wir uns der Möglichkeit nicht verschliessen, 
dass wir es nicht mit einer Nieren-, sondern mit einer anderen, etwa 
aus extraperitonealen Drüsen oder aus dem Pancreas ausgehenden Ge- 
schwulst zu thun haben. 

Bei der Operation wurde zum Zwecke einer sicheren Orientirung 
vor Allem in der Linea alba, in der Höhe des Nabels, ein 5 cm langer 
explorativer Einschnitt gemacht, wornach dann auf eine, jeden Zweifel 
anschliessende Weise constatirt war, dass die Geschwulst aus der rechts- 
seitigen Wanderniere stammt; ferner, dass die linksseitige Niere, nach 
der Palpation zu urtheilen, gesund sei. Es stand demnach nichts im 
Wege, dass wir in derselben Sitzung die lumbale Nephrotomie vornehmen. 
(Da ich selbst dazumal an einem Panaritium litt, so war mein ehemaliger 
Assistent, Herr Privatdocent Dr. Dirner, so freundlich, die Operation 
auf meiner Klinik vorzunehmen.) 

Die Nephrotomie geschah mit dem Simon’schen Schnitt auf 
typische Weise. Die Höhle des eröffneten Nierenabscesses war durch 
das Nierenbecken und die bekannten Erweiterungen der Nierenkelche 
gebildet, aus welchen Erweiterungen, nachdem deren Scheidewände 
durchbrochen waren, der Operateur eine einzige Höhle zu bilden sich 
bemühte. 

Das Nierengewebe umgab in hypertrophirter Dicke die Höhle, welche 
mit einer physiologischen Kochsalzlösung reichlich ausgewaschen wurde. 
Nachdem wir die Abscesswände in die Wundöffnung herausgenäht 
hatten, wurde die Höhle mit Jodoformgazestreifen locker ausgestopft. 

Die Heilung ging im Beginne nur langsam vor sich und zeigte 
sich zeitweilig Abends eine Temperatur von 38—38,4°, — anzeigend, 
dass noch immer eine Eiterretention vorhanden sei. Schliesslich wurde 
am Ende der 5. Woche ein wieder constatirbarer Abscess eröffnet, 
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worauf die Besserung dann rasch vor sich ging, so dass die Kranke 
nach weiteren 10 Tagen das Bett verlassen konnte. 

Mit dem Eintritte der Sommerferien wurde die Kranke mit einer, 
geringe Mengen Eiter und Urin secernirenden Fistel mit der Weisung 
entlassen, dass sie zur Nachbehandlung die Klinik besuchen möge. 

17 Monate nach der Operation, im Jahre 1892, nachdem die Kranke 
eine Zeit lang ihre Besuche eingestellt hatte, mussten wir wieder einen 
neueren Abscess eröffnen. — Die Fistel wurde mit einer Chlorzinklösung 
ausgespritzt und eine längere Zeit hindurch ohne neuere Störung be- 
handelt. 

Am 13. April 1893 sahen wir die Kranke zum letzten Male; seither 
ist sie aufs Land gezogen und gelegentlich in ‚einer Sitzung der kön. 
Gesellschaft der Aerzte constatirten wir, dass der Nierenabscess 
gänzlich und vollkommen verheilte und dass gegenwärtig blos 
eine kleine, nur eine überaus dünne Sonde einlassende, einige Tropfen 
Eiter entleerende Bauchwandfistel besteht, die bei zweckmässiger Be- 
handlung in allernächster Zeit ohne Zweifel zuheilen wird. — Die Kranke 
wurde fett, gesund, wohlauf und befindet sich gegenwärtig im 5. Monate 
ihrer neueren Schwangerschaft, die sie obne jede Störung erträgt. 


Die an diesen Fall knüpfbaren Reflexionen beziehen sich 
zum Theil auf die Anamnese, theilweise aber auf die Diagnose 
und auf die Art der definitiven Heilung. Aus der Anamnese 
ist erwähnenswerth, dass die schwere Krankheit während der letzten 
Schwangerschaft der Patientin entstand, wobei gleichzeitig sich 
eine Nierengeschwulst entwickelte. Diese Geschwulst verblieb auch 
nach der im 8. Monate erfolgten Frühgeburt als ständige Pyo- 
nephrose. 

Die während der Schwangerschaft entstehenden 
Nierengeschwülste besitzen eine grosse Wichtigkeit und sind 
derzeit noch wenig studirt. Einen, diesem ähnlichen und sehr 
lehrreichen Fall hatten wir Gelegenheit im Verlaufe des vergan- 
genen Jahres in Gemeinschaft mit den Herren Dr. Dirner, Dr. 
Tauszk, Dr. Hermann und Prof. Dr. v. Koränyi zu beobachten; 
vielleicht wird einer der erwähnten Herren diesen Fall auch lite- 
rarisch bearbeiten, doch will ich darüber, wenn auch nur kurz, 
referiren. Während einer im rechten Horn eines Uterus bicornis 
sich entwickelnden Schwangerschaft entstand Hydropyonephrosis, 
indem durch einseitigen Druck der rechtsseitige Ureter compri- 
mirt wurde; später entwickelte sich das Bild einer Nephritis 
parenchymatosa — und die Kranke schwebte in grösster 
Lebensgefahr! Die Pyonephrose war intermittirenden Characters 
und nach Entleerung einer beträchtlichen Mengo Eiters beobachte- 
ten wir zeitweilige Besserungen. Erwähnenswerth ist, dass Martin 
in einem ähnlichen Falle während der Gravidität eine Nephrotomie 
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vornahm. In unserem Falle löste ein künstlicher Abortus diese 
Frage, wodurch der Druck auf den Ureter nachliess und die Nieren- 
geschwulst spurlos verschwand, ja selbst die parenchymatöse Er- 
krankung der Niere in erfreulicher Weise sich rückbildete. Es ist 
unzweifelhaft, dass in ähnlichen Fällen dies das einzig richtige 
und das mildeste Verfahren sei; denn, wenn wir so lange warten, 
bis die Natur hilft, dann können wir leicht dorthin gelangen, 
wie wir dies in dem den Gegenstand unseres Ausgangspunktes 
darstellenden Krankheitsverlauf (Frau R. J.) gesehen haben. 

Auf meinen Fall zurückkommend, war betreffs der Diagnose 
interessant, dass mit Rücksicht auf die Gestalt der Geschwulst, 
ihrer theilweisen Dislocation vor die Wirbelsäule, ferner auf den 
relativ leeren Zustand der Lumbalregion und darauf, dass ursprüng- 
lich eine Wanderniere vorhanden gewesen war, weiters auf die 
geringe, characteristische Menge des vorhandenen Harns und schliess- 
lich auf das cachectische Aussehen der Kranken: eine sichere 
Unterscheidung zwischen einer Nierengeschwulst und einer anderen, 
etwa retroperinealen Geschwulst so lange in suspenso gelassen 
werden musste, bis die diagnostische Incision nicht vollkommenes 
Licht über die Frage verbreitete. 

Diese Erfahrung dient auch als Beweis dafür, dass wir in 
einem Falle, wo die Gegenwart oder Abwesenheit der zweiten 
Niere, sowie der gesunde oder krankhafte Zustand derselben von 
entscheidendem Belange ist, von der hierüber Licht verbreitenden 
explorativen Laparotomie, die viele und verschiedenartige Zweifel zu 
zerstreuen im Stande ist, uns nicht zurückhalten sollen. Unzweifel- 
haft bleiben auch noch dann viele verschiedenartige, wichtige 
Fragen ungelöst zurück, wenn nicht die Betastung und Palpation 
der Niere Aufklärung verschafft, sondern wo sich die Frage um 
den gesunden und krankhaften Zustand des Parenchyms der 
zweiten Niere dreht. In solchen Fällen lässt auch dıe diagnostische 
Incision im Stich und man muss noch immer nach neuen Mitteln 
forschen, um die secretorische Thätigkeit der beiden Nieren se- 
parat erkennen zu können. 

Meine dritte Reflexion im Anschlusse an diesen Fall bezieht 
sich auf die Art der definitiven Heilung. Diese hat bei der 
Wahl der Nephrotomie oder der Nephrectomie eine Wichtig- 
keit von principieller Bedeutung: Der Umstand nämlich, 
dass wir nach der Nephrotomie 27 Monate lang warteten 
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und dann vollkommene Heilung erzielten, spricht dafür, 
dass wir für den Fall, wenn nach einer Nephrotomie eine 
Fistel zurückbleibt, lieber geduldig warten sollen, be- 
vor wir uns der mehr minder lästigen Fistel halber zur 
Exstirpation der Niere entschliessen. Wie es dieser Fall 
bezeugt, hatte ich diese Intention bereits seit zwei Jahren und jetzt, 
nach 27 Monaten, sehe ich die Richtigkeit meines Verfahrens ge- 
rechtfertigt. In ähnlichem Sinne äusserte sich in jüngster Zeit 
auch Guyon, der ebenfalls nach Monaten eine vollkommene Hei- 
lung nach Nephrotomie mit Pyonephrose erfolgen gesehen hat. 

Es ist nothwendig, einen solchen Umstand zu betonen, denn 
es giebt Viele, die bei einer grösseren Pyo- oder Hydronephrosis 
die primäre Nephrectomie vornehmen wollen. 

Ein ganz ähnlicher, aber auch aus anderen Gesichtspunkten 
interessanter Fall war der folgende, der aus der Praxis des Herrn 
Privatdocenten Angy&n und des Herrn Dr. Bokor zu meiner 
Beobachtung gelangte. 


I. K. (1892. Journal-No. 92), 36 J. alt, 5p.; seit 13 Jahren weiss 
sie, dass sie eine rechtsseitige Wanderniere habe. Vor 9 Jahren hat 
sie Peritonitis überstanden. Ihre gegenwärtige, schwere Erkrankung 
begann 2 Monate vor ihrer jetzigen Aufnahme am Platten-See, wohin 
sie sich zum Sommeraufenthalt begab. Die Erkrankung begann mit 
heftigen Krämpfen und zeigte überdies das Bild einer umschriebenen 
Peritonitis. Die Herrn DDr. Bokor und Angyan sahen in den letzten 
Wochen inmitten sehr heftiger Krämpfe und in Begleitung eines sehr 
hohen Fiebers 8mal eine mannskopfgrosse, stark gespannte Geschwulst 
im rechten Hypochondrium entstehen, welche Geschwulst eben so viele 
Male auf dem Höhepunkt der Spannung und inzwischen heftiger 
Krämpfe im Verlaufe einer einzigen Nacht spurlos verschwand, 
— wobei gleichzeitig eine sehr übelriechende, copiöse, eitrige Diarrhoe 
auftrat, worauf der Zustand der Kranken wie mit einem Zauberschlage 
einem allgemeinen Wohlbefinden Platz machte. In solcher Zeit konnte 
man, trotz der sorgfältigsten Untersuchung des Unterleibs keine 
Geschwulst entdecken. — Unter neuerem Fieber, Spannungsgefühl und 
Schmerzen trat, eventuell im Verlaufe von 24 Stunden, die Geschwulst 
wieder auf und der Symptomencomplex wiederholte sich. 

Ich selbst sah die Kranke zuerst am 30. September 1892 — in- 
mitten eines fieberhaften Zustandes und grosser Schmerzen mit icteri- 
schem Anstrich. Bei dieser Gelegenheit bestand die Geschwulst bereits 
seit 10 Tagen. — 

Die mannskopfgrosse Geschwulst ist kugelförmig, ihre obere Grenze 
reicht bis an den Rippenbogen hinan, von der Leberdämpfung ist sie 
durch eine schmale, tympanitische Furche zu trennen; nach innen er- 
streckt sie sich bis zur Mittellinie, nach abwärts reicht sie bis zum 
Hüftbeinteller. Der Percussionsschall ist über der Geschwulst gedämpft 
leer, an den Rändern jedoch tympanitisch durchklingend. In der Ge- 
schwulst ist Fluctuation fühlbar, die sich auf die Lumbalgegend erstreckt, 
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diese Gegend jedoch .nicht hervorwölbt. — Auf Grund der Genital- 
untersuchung ist der Ausgang von den Beckenorganen auszuschliessen. 
Durch Aufblasen des Darmes wird es sichtbar, dass der von der 
Mittellinie nach links gelegene Antheil der Bauchhöhle bedeutend er- 
weitert, hingegen der rechtsseitige Theil derselben an der Erweiterung 
nicht betheiligt und dass selbst dazumal über der Geschwulst keine 
Darmpartie constatirbar sei; ja, dass man zwischen den aufgeblasenen 
Gedärmen ein dem aufsteigenden Colon entsprechendes, cylindrisches 
Gebilde am linken Rande der Geschwulst gut erkennen kann. Die 
Respirationsbewegung beeinflusst die Lage der Geschwulst nicht. — Aus 
der Anamnese und diesem Befunde ward es klar, dass wir es mit einer 
eitrigen, mit Darmperforation combinirten Nierengeschwulst zu thun 
haben und dass die Darmmündung nur unter gewissen, unbekannten, 
günstigen Umständen durchgängig wird. Die Harnuntersuchung zeigte 
keine krankhafte Veränderung, woraus die berechtigte Folgerung ab- 
geleitet werden konnte, dass die linke Niere gesund und dass der 
rechtsseitige Ureter nicht durchgängig sei. Die Respirations- und Cir- 
culationsorgane waren gesund. 

Das intermittirende Fieber deutete auf Eiterresorption hin. Das 
Leben der Kranken schwebte in grosser Gefahr — und unter 
solchen Umständen wurde die Kranke behufs Operation auf die Klinik 
eingeliefert. — 

Die Operation geschah am 1. October mittelst Czerny’schen 
Lumbalschnittes, auf welchem Wege die Geschwulst sehr gut zugäng- 
lich wurde. Bei der Punction erschien eitriger Urin, der nach gehöri- 
ger Erweiterung der Oeffnung vollkommen entleert wird. Nach Aus- 
waschung des Sackes wird der eine noch genügend dicke Nierenrinde 
enthaltende Sack ausgenäht und die Höhle mit Jodoformgaze ausgefüllt. 
— Decursus: Kranke ist nach der Operation vollkommen fieberlos, 
Schmerzen hören auf, Urin rein. Die vor der Operation zweifellos be- 
standenen Symptome der Darmfistel zeigten sich nicht wieder. Der 
Nierensack produeirt einen copiösen eitrigen Harn, so dass täglich 
2mal eventuell auch. mehrmals der durchnässte Verband gewechselt 
werden muss. Der Zustand der Kranken bessert sich rasch, ihre Er- 
nihrung nimmt zusehends zu. Die Lumbalwunde granulirt lebhaft. 
Die Höhle verkleinert sich auffällig rasch und entleert je länger um 
so weniger Harn. 

Nachdem wir uns mittelst cystoskopischer Untersuchung 
überzeugt hatten, dass auch der Ureter der rechten Niere Urin in die 
Blase entleert, demnach durchgängig ist, wurde das Lumbaldrain ent- 
fernt. Die Tagesmenge des von der Blase gelassenen Urins hob sich 
auf 1500— 2000 ccm und in dem Sediment waren eine Zeit lang hyaline, 
körnige und fettige Cylinder zu finden, die wahrscheinlich aus der 
rechtsseitigen Niere der Kranken herrührten. Diese Erscheinungen 
schwinden bald und die Kranke erhebt sich am 25. Tage nach der 
Operation — um in der 6. Woche die Klinik gänzlich zu verlassen 
und ihre Fistel zu Hause behandeln zu lassen. Am 11. Januar 1893, 
also 3% Monate nach der Operation, präsentirt sich dieselbe mit gutem 
Aussehen, gar keinem Schmerz. Auf der rechten Seite ist die ver- 
grösserte Niere zu tasten; die Lumbalöffnung ist blos dünn — federkiel- 
artig, durch dieselbe entleert sich noch immer eitriger Harn. — 

Seither ist es nothwendig, die äussere Oeffnung der Fistel zeit- 
weilig zu erweitern, damit der stagnirende, mit Eiter vermengte Harn 
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einen freien Abfluss habe. Es lässt sich constatiren, dass die Anfangs 
mannskopfgrosse Höhle sich rasch reducirt. — 

Die Kranke ist, wie man das oft genug erfahren kann, selbst 
diesem kleinen Leiden gegenüber nunmehr ungeduldig — und fordert 
auf Grund ihrer eigenen und der während ihres Aufenthaltes auf der 
Klinik an anderen gemachten Erfahrung mit wahrer Leidenschaft, dass 
wir, um ibr Leiden gänzlich zu sistiren, ihre beschädigte Niere ganz 
entfernen sollen. — 


Wir sahen jedoch in unserem vorher mitgetheilten 
Falle, dass selbst nach 27 Monaten noch eine voll- 
ständige Heilung erfolgt, wobei die Kranke ihre zweite 
Niere in relativ gesundem Zustande erhalten kann. Natürlich 
erfülle ich ihren Wunsch nicht und ich würde es bedauern, wenn 
sich ein willfähriger Operateur finden würde, der sich wegen dieser 
eitrigen Fistel von geringer Bedeutung entschliessen könnte, bei 
dieser ungeduldigen Kranken die Exstirpation der Niere vorzuneh- 
men. — Nur die von Mehreren mitgetheilten Beobachtungen von 
dem meinigen ähnlichen Fällen werden geeignet sein, zu bewirken, 
dass in der Nierenchirurgie der Conservatismus ein allgemeiner 
werde. Denn vor der Hand ist es nicht wenig verlockend durch 
eine Nierenexstirpation eine rasche und effectvolle Heilung dort 
zu erzielen, wo ein anderer nur nach monatelanger Arbeit ein Re- 
sultat in Aussicht ztellen kann‘). 


B. Nephrolithiasis. 


In der Symptomengrappe der Pyonephrosis und der Nephro- 
lithiasis tritt in sehr vielen Fällen als gemeinsamer Charakter 
die Nierengeschwulst auf, — bedingt durch den stagnirenden Harn 
und Eiter. Jene 2 Fälle, die mir aus dieser Gruppe vor Augen kamen, 
boten das einfache Bild der Pyonephrose, — und erst gelegentlich 
der Operation kamen wir zur Erkenntniss, dass die Erkrankung mit 
Lithiasis complicirt sei. Indem wir eine Nierengeschwulst diagnosticiren, 
können wir im Vorhinein nie wissen, ob nicht ein Stein im Nieren- 
becken vorhanden sei. Es wäre eine grosse Täuschung zu glauben, 
dass der Nierenstein jedesmal charakteristische Erscheinungen ver- 
ursacht; im Gegentheil, wir können einen überraschend grossen 
Stein finden, ohne dass dessen Symptome sich geltend gemacht 


1) Nach Abschluss dieser Arbeit erfahre ich, dass anderwärts bei dieser 
Patientin die Nephrectomie bereits ausgeführt wurde! 
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hätten. Dem ersten derartigen Falle begegnete ich im Jahre 1890 
— nach einer Ovariotomie, 


J. L. (Journal -No. 7), 52 Jahre alt, 4p. Unter überstandenen 
Krankheiten erwähnt sie ein Leberleiden und, wie es scheint, eine 
damit im Zusammenhang stehende Kolik. Seit 3 Jahren hat sie eine 
Bauchgeschwulst. Die zeitweilig sehr intensiven Schmerzen traten in 
den letzten Jahren auf und die Kranke bezog sie auf die unter grossem 
Drucke stehende Geschwulst. Die Respirations- und Circulationsorgane 
sind gesund, die Urinuntersuchung, die vorschriftsmässig vor jeder 
Laparotomie vorgenommen wird, zeigte zufällig keine krankhafte Ver- 
änderung. Bei der Untersuchung der Bauchhöhle fand sich eine aus dem 
kleinen Becken aufsteigende, ihnterligamentär entwickelte, linksseitige 
Geschwulst. Die Ursache der Schmerzen ist in der grossen Spannung 
und in dem Drucke der Geschwulst gelegen. — 

Gelegentlich der Laparotomie finden wir ein mehrkämmeriges 
Colloid, welches zwischen den Blättern des linken Ligamentum latum 
bis an den Uterusrand heraustritt und diesen an die rechte Beckenwand 
andriickte. Operation zwar schwierig, jedoch ohne besondere Compli- 
cationen. Decursus: Bis zum 15. Tage fieberfrei, obschon die Kranke 
bereits am 5. Tage über stechende Schmerzen im linken Hypochondrium 
klagte, ohne dass jedoch an dieser Stelle durch die dicken, fettreichen 
Bauchwände etwas nachzuweisen gewesen wäre. 

Die Ernährung anhaltend schlecht; am 10. Tage tritt unter Schmerzen 
eitrig-blutiger Urin auf. — 

Die Ursache dieser Beschaffenheit des Urins blieb vor der Hand 
unerklärbar. Am 15. Tage treten bei subfebrilem Zustande Erbrechen, 
heftige Unterleibsschmerzen auf und erst am 19. Tage wird im linken 
Hypochondrium eine faustgrosse Geschwulst erkennbar. Diese Geschwulst 
wächst in den nächsten Tagen rasch, wird fluctuirend. Wegen dürftiger 
Ernährung ist der Kräfteverfall ein rascher und am 20. Tage zeigt sich 
eine bis 39° ansteigende Temperatur. 

Inmitten der gefährlichen Erscheinungen erscheint es nothwendig, 
dass die mit eitrigem Inhalt bezeichnete Geschwulst mit dem Dieula- 
foy’schen Apparate punktirt werde, — auf welchem Wege wir früher 
300, später von einer anderen Stelle aus 520 ccm blutigen Eiters ent- 
leeren. Hierauf fühlt sich die Kranke eine Zeit lang erleichtert, aber 
bald steigt das Fieber wieder an und eine neuere Punction wird noth- 
wendig. 

Die Localisation und Beschaffenheit der Geschwulst war nicht 
ganz charakteristisch, denn wir fanden vollkommene Dämpfung in der 
Grösse einer Handfliche — unter dem Rippenbogen, ausser diesem war 
der Percussionston bis auf die Lumbalregion überall tympanitisch. Man 
konnte daher eine abgekapselte Eiteransammlung nicht ausschliessen, 
obschon die Erscheinungen des Urins auf die Gegenwart einer Nieren- 
geschwulst, d. h. Pyonephrose hinwiesen. — Unser Schwanken in der 
Deutung des Abscesses wurde noch berechtigter durch den Bericht des 
path. chemischen Institutes, laut welchem in dem durch Punction ge- 
wonnenen Eiter auch jede Spur von Harnstoff fehlte. 

Inmitten der Zweifel erschien es zweckmässiger, wenn wir durch 
die vordere Bauchwand hindurch eindringen und uns der unmittelbar 
zu tastenden Geschwulst von dieser Seite her nähern. Nachdem wir 
etwa 3 Finger breit vom linken Rippenbogen mit diesem parallel in 
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der Länge von 8—10 cm die Bauchwand eröffnet hatten, stiessen wir 
auf die Oberfläche der Geschwulst. 

Um die Peritonealhöhle vor der Verunreinigung durch den be- 
kannten, eitrigen Inhalt der Geschwulst zu schützen, nahmen wir eine 
vorsichtige Punction vor, und erst, als die Spannung nachgelassen, 
schritten wir zur entsprechenden, weiten Eröffnung der Geschwulst, 
indem wir zuvor die Wundränder des Sackes mittelst Naht an das an 
die Bauchwände geheftete Peritoneum befestigten. Zu unserer nicht 
geringen Verwunderung fanden wir in der Geschwulst einen länglichen, 
höckerigen, hühnereigrossen Stein, dessen Entfernung ohneSchwierigkeit vor 
sich ging. In den Aushdhlungen der ausgetasteten, erweiterten Kelche 
waren noch mehrere erbsen- bis haselnussgrosse Steine zu finden, die 
wir sorgfältig herausholten. Nach gründlicher Auswaschung der Höhle 
legten wir ein Glasdrain ein und füllten die Wundhöhle mit Jodo- 
formstreifen lose aus. 

Das Fieber liess hierauf wohl nach, hörte aber nicht ganz auf, und 
die Abendtemperaturen schwankten noch immer zwischen 38—88,5°. — 
Die Ernährung ward minimal, die Herzthätigkeit geschwächt und 10 Tage 
nach der Nierenoperation, am 39. Tage nach der Laparotomie trat der 
Tod ein. 

Die Obduction wurde nur bezüglich der Bauchhöhle ge- 
stattet. Es erwies sich, dass in den erweiterten Kelchen der links- 
seitigen Niere noch mehrere Concremente lagen; in der rechtsseitigen 
hingegen 2, die noch grösser waren, als die aus der Linksseitigen ent- 
fernten nebst zahlreichen kleinen Gebilden — und dass in dem Nieren- 
gewebe sich um die Steine und Steinchen herum kleinere und grössere 
Abscesse bildeten. In der Peritonealhöhle war bezüglich der Ovario- 
tomie der Heilungsprocess bereits beendet und der Tod war einzig die 
Folge der Nierenerkrankung. — 


Es war das Unglück der Kranken, dass sie zugleich an einer 
Ovarialgeschwulst litt, welche nicht nur ihre, sondern auch unsere 
Aufmerksamkeit ganz fesselte. Zweifellos würden wir ohne diese 
Erkrankung die Ursache der heftigen, kolikartigen Schmerzen an 
einer anderen Stelle gesucht und auch gefunden haben und es ist 
nicht unmöglich, dass, wenn wir das Richtige gefunden, die nach- 
einander an beiden Nieren vollführte Nephrolithotomie mit einer 
Heilung geendet hätte — 

Der Fall dieser Kranken kann bezüglich meiner obigen 
Empfehlung als Lehre dienen; nämlich, dass wir selbst beim ge- 
ringsten Zeichen mittelst Abtastung die Nieren untersuchen 
sollen, wenn schon einmal die Bauchhöhle aus einer anderen Ur- 
sache eröffnet worden ist. — 

Mein zweiter wegen eines Nierensteines operirter 
Fall betraf einen Mann. Diese Krankengeschichte bestätigt am 
besten die Voraussetzung, dass in dem Falle einer Pyonephrose 
wir nie sicher wissen können, ob nicht eine Steinbildung die 
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Grundlage des Leidens sei, oder ob nicht die bestehende Pyo- 
nephrosis im Laufe der Zeit zur Steinbildung geführt habe? 
Selten begegnen wir einem besser beobachteten Falle, als diesem, 
dessen auf 8 Jahre zurückreichende pünktliche Daten wir genau 
kennen. Der sehr intelligente Kranke erlernte förmlich seine 
Krankheit und nahm gelegentlich des Consiliums mit einer für 
einen Laien überraschenden Klarheit an dem Ideenaustausche Theil: 


Dr. H. B. (Privatfall), 50 J. alt, leidet seit 18 Jahren an Wander- 
niere. Sein Urin ist seit 14—15 Jahren trib und im Laufe dieser 
Jahre consultirte er die Professoren Koränyi, Stiller und Noth- 
nagel und stand in den letzten Jahren unter der sorgfältigen Behand- 
lung des Herrn Dr. Siegmund Adler. Vor 15 Jahren hatte er einen 
heftigen Krampfanfall, der sich seither nicht mehr wiederholte. Die 
Geschwulst wuchs wenn auch unter geringen Erscheinungen langsam 
wohl, aber stetig. Auch an jenen Krampfanfall erinnert er sich nur 
wie an ein „verschwommenes Bild“ und er setzte dessen Beziehung zu 
seinem gegenwärtigen Leiden nie voraus. Bis vor einem Jahre hatte 
derselbe, abgesehen von den im Harne stets beobachteten, aber bereits 
gewohnten Eiterverluste kein bedeutenderes Leiden. Vor einem Jahre 
trat zuerst intermittirendes Fieber auf, welches wieder schwand. 
Seit 3 Monaten ist Pat. bettlägerig; Fieberbewegungen schwächen ihn 
fortwährend und seine Geschwulst ist erheblich gewachsen. Eine pünkt- 
liche Beschreibung der Harnuntersuchung besitzen wir von Prof. Plösz, 
vom Jahre 1880 angefangen. Ständige Pyelitis. Letztere Zeit war 
Pyonephrosis diagnosticirt. Nachdem das Fieber anhaltend war und den 
Kranken mit Erschöpfung bedrohte, stimmte auch er der übereinstim- 
menden Ansicht der Aerzte zu, dass eine Operation unaufschiebbar sei. 
Die Operation geschah am 4. März 1893 mittelst Czerny’schen 
Lumbalschnittes, wobei wir, nachdem wir durch die Bauchwände ge- 
drungen, auffallend nach rückwärts dem Colon descendens begegnen — 
nach dessen Vorwärtsschiebung wir erst die Höhle der Geschwulst er- 
öffnen können. Nach dem Einschnitte entleerte sich 2 Liter mit Urin 
vermengten, übelriechenden Eiters und mit dem vordringenden Finger 
fühlten wir einen auffallend grossen Stein. Derselbe war so gross und 
durch die in die Kelche sich erstreckenden Fortsätze so fest fixirt, dass 
es erst nach wesentlicher Erweiterung der Wunde und nach Abbröcke- 
lung der Fortsätze gelang, denselben hervorzuheben. Der Stein, welchen 
zu untersuchen Prof. Scheuthauer so gefällig war, betrug 237'/, Gramm, 
war von unregelmässiger Kegelform, an seiner Basis zufolge mehrerer 
4—13 cm hoher Fortsätze unregelmässig. Die Oberfläche des gelblich- 
röthlichen Steines ist stellenweise durch nahezu thalergrosse, schwarz- 
braune, von vorhergegangenen Blutungen stammende Flecke bunt, tropf- 
steinartig. Die Sägefläche des Steines ist einem unregelmässigen Drei- 
ecke ähnlich, dessen einzelne Seiten 9'/,, 8 und 6 cm lang sind. Der 
Rindentheil ist 2—5 mm dick, härter. Der chemischen Untersuchung 
nach besteht der Stein aus phosphorsaurem Kalk, neben welchem kohlen- 
saurer Kalk und Ammoniak blos in Spuren nachweisbar sind. Nach- 
dem wir die Abscesshöhle mit sterilisirtem Wasser ausgewaschen and 
das Nierengewebe gründlich untersucht hatten, fanden wir noch einige 
Receptacula und kleinere Steine und indem wir die Scheidewände zer- 
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störten, wandelten wir das Ganze in eine Höhle um. Das Nierenge 
webe ist auf 8-5 mm verdünnt, an manchen Stellen jedoch verdickt, 
ja selbst hypertrophirte Substanz war zu erkennen. 

Nachdem der Rand des Nierensackes mittelst Seidennähten mit der 
Hautwunde vereinigt worden, wurde die Bauchwunde mit Nähten verengert, 
dann die Blutung mit heissen Schwämmen gestillt — und, nachdem die 
Höhle mit Jodolgaze ausgefüllt wurde, ein Verband angelegt. 

Die Dauer der Operation betrug 1 Stunde, das verbrauchte Chloro- 
form 20 Gramm. 

Decursus. Die Temperatur steigt am Operationstage noch auf 
38°, hernach aber wird der Kranke fieberfrei. Der Urin reinigt sich 
bereits am 2. Tage — und enthält bei der Untersuchung weder Eiter 
noch Eiweiss. 

Die Heilung wird nochmals durch eine Temperatursteigerung ge- 
stört; am 17. Tage nämlich finden wir Temperatur: 39,2°, deren Ur- 
sache in dem Verschlusse eines Receptaculums gefunden wurde, nach 
dessen Eröffnung jedoch kein Fieber sich mehr zeigte. Die durch die 
lange Jahre hindurch angehaltene Eiterung und das Monate hindurch 
andauernde Fieber erschöpfte Kraft des auch sonst geschwächten und zart 
gebauten Kranken kehrte nur allmählich wieder, so dass er das Bett 
erst am 26. Tage nach der Operation verlassen konnte. — Gegenwärtig 
führt ein Fistelgang noch in eine hühnereigrosse Höhle, der Kräftezu- 
stand lässt kaum etwas zu wünschen übrig; als hoher Staatsbeamte geht 
er seinen Geschäften ungestört nach. 


Auf Grund unserer vorhergehenden Erfahrungen ist die 
Hoffnung begründet, dass die Fistel heilen und die operirte Niere 
ihrem Besitzer noch wesentliche Dienste leisten wird. 

Von unseren Nephrotomien waren, den Fall Frau J. L., wo 
eine mit Ovariotomie complicirte beiderseitige Steinniere vor- 
handen war, abgerechnet, die anderen drei genesen. 

Kaum giebt es noch eine solche dankbare Operation wie diese, 
welche sozusagen ohne Gefahr einen schweren Kranken von seinem 
peinlichen Leiden befreit! 

Besonders ist es das Gebiet der Nephrolithotomie, auf welchem 
in jüngster Zeit ein erstaunlicher Fortschritt erfolgte; insofern als 
dermalen die auf diesem Gebiete geübten Operateure nicht davor 
zurückschrecken, die aus ihrer Kapsel herausgehobene Niere, wenn 
nöthig, in der Länge der Convexität oder in der Länge der beiden 
Pole der Niere aufzuschneiden — zu dem Behufe, um die in der- 
selben verborgenen kleineren Concremente aufzusuchen; oder aber, 
um den in den Ureter eingezwängten Stein hervorzuholen. Nach 
Anwendung der Naht können wir, indem wir die Niere an ihren 
Platz zurückversetzten, Heilung nicht blos erwarten, sondern auch 
erreichen. 
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C. Nierentuberkulose. 


Unter den Nierenoperationen bildet die primäre Tuberkulose 
dieses Organes eine besondere Gruppe. Anfangs zog der Vor- 
schlag, dass die einseitige, primäre Nierentuberkulose auf opera- 
tive Weise geheilt werden möge, beinahe höhnische Bemerkungen 
nach sich. Heute ist diese Frage schon insofern geklärt, als die 
Berechtigung einer operativen Behandlung der diagnosticirten, ein- 
seitigen, primären Erkrankung nicht mehr in Zweifel gezogen 
werden kann. Die grösste Schwierigkeit bereitet jedenfalls die 
Diagnose. Denn der Nachweis des einzigen, unbedingt sicheren 
Zeichens — der Tuberkelbacillen — im Harne ist schwer und 
gelingt auch nicht immer. In einem guten Theile der Fälle wurde 
a posteriori constatirt, dass die operirte Nierengeschwulst taber- 
kulöser Natur war. Unsere Wissenschaft jedoch schreitet heute 
rasch vorwärts; mit den auftauchenden Fragen befassen sich sozu- 
sagen die Aerzte der gesammten Erdoberfläche und so ist es nur 
natürlich, dass, was vor 5 Jahren auf Grund des klinischen Bildes 
noch als ungelöste Frage vor uns stand, gegenwärtig mit Hilfe 
des Mikroskopes und der Inoculationen schon lösbar ist. 

Ein solcher Fall war auch derjenige, der mir aus der Praxis 
des Dr. Paldt und des Prof. Stiller vor die Augen trat: 


N. G. (Privat-Fall), 84 J. alt, gebar Amal. Als Anamnese ver- 
zeichneten wir, dass die Krankheit in ihrem letzten Wochenbette be- 
gonnen, welches vor etwa '/, Jahre abgelaufen ist, — zu welcher 
Zeit die Entleerung eines copiösen, übelriechenden, trüben, eitrigen Harns 
auffiel. 4 Monate nach der Entbindung begann eine fieberhafte Er- 
krankung mit einer abendlichen Temperatursteigerung bis auf 40°, doch 
konnte die Kranke noch längere Zeit ausser Bette bleiben. Nach 
weiteren 4 Monaten wird das Fieber constant, es treten Schmerzen im 
Hypochondrium und profuse Eiterentleerungen im Harne auf. Ich sah 
Pat. am 2. Mai 1888 zum ersten Male. In der Tiefe des rechtsseitigen 
Hypochondriums fand sich eine glatte, kaum bewegliche, kindskopfgrosse 
Geschwulst; dieselbe erstreckt sich nicht über die Mittellinie hinaus 
reicht mit ihrem unteren Antheil bis etwas unter die Querlinie des 
Nabels herab und füllt gänzlich die Lumbalregion aus. Ueber ihr kann 
man unter den Rippenbogen nicht eindringen. Durch Percussion war 
die Geschwulst vom unteren Rande der Leberdämpfung gut zu separiren, 
vor ihr lagen Därme. Die Respirationsbewegungen des Zwerchfells be- 
einflussen ihre Lage nicht. Mit den Genitalien war jeder Zusammen- 
hang absolut auszuschliessen. Während meiner Beobachtung hellte sich 
der Urin zeitweilig auf, ward eiterfrei. Zu solcher Zeit jedoch ent- 
standen in der Geschwulst heftige Schmerzen, Spannung mit hohem, 
nahezu 40° Fieber. Der Zustand der Kranken ist solcherzeit qualvoll, 
nahezu unerträglich. So oft jedoch im Urin der Eiter wieder erschien 
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und die Spannung der Geschwulst aufhörte, war die Kranke Tage hin- 
durch von Schmerzen befreit und fieberfrei, ihr Appetit kehrte wieder 
und ihre Ernährung besserte sich. 

Es war demnach unzweifelhaft, dass eine intermittirende Pyonephrose 
bestehe und dass das Leiden auf operativem Wege heilbar sei — sowie 
schliesslich, dass die in Aussicht zu nehmende Operation, die Nephro- 
tomie wäre. 

Diese Operation vollführte ich am 18. Mai 1888 im rothen Kreuz- 
spitale. Indem ich mittelst Simon’schen Lumbalschnittes zur Nieren- 
geschwulst gelangte, gerieth ich gelegentlich des Nierenschnittes in eine 

äsige Masse, aus deren Tiefe etwa 1 Liter übelriechenden Eiters sich 
entleerte. Inmitten des Ausgrabens der käsigen Masse und des Zer- 
pflückens der Zwischenwände entstand eine starke Blutung, deren 
Stilluang überhaupt unmöglich erschien und die in kurzer Zeit selbst 
das Leben bedrohte. Unsere übereinstimmende Ansicht ging dahin, 
dass wir es mit einer Pyelitis caseosa chronica zu thun haben, die wir 
nach unseren heutigen Kenntnissen als einen tuberkulösen Process be- 
trachten müssen, somit müssten wir einerseits wegen der Art der Er- 
krankung, andererseits auch wegen der auf andere Weise nicht zu 
stillenden Blutung zu der einzigen noch möglichen Rettung, zur totalen 
Exstirpation der Niere, greifen. Die Ausschälung aus der Kapsel 
war nicht leicht, denn diese haftete nahezu durchaus zähe der Ober- 
fläche der Geschwulst an, so dass inmitten des durch die Blutung drin- 
gend gewordenen Vorgehens das Peritoneum einriss. Zeit zum Schwanken 
hatten wir nicht, wir mussten rasch zu den grossen Gefässen der Niere 
gelangen — und so drangen wir vorderhand ohne Rücksicht auf die 
Verletzung des Peritoneums nach vorwärts, bis wir das Gefässbündel 
umgangen und dasselbe in eine starke Pincette gefasst hatten — und 
so der Blutung endlich Herr werden konnten. Nachdem wir die Ge- 
fässe und den Ureter unterbunden und die Niere entfernt hatten, folgte eine 
minutiöse Aufgabe, theilweise im Interesse der vollkommenen Ausreinigung 
der eröffneten Peritonealhöble, bis wir schliesslich die 3 fingerbreite 
Spalte des Peritoneums mit einer fortlaufenden Catgutnaht schliessen 
konnten. Nachdem die Wundhöhle mit Jodoformgaze lose ausgestopft 
wurde, reducirten wir nach Möglichkeit die Lumbalwunde. 

Die Dauer der Operation betrug 1", Stunden; die Kranke gerieth 
zufolge des grossen Blutverlustes mit nahezu unfühlbarem Pulse und in 
collabirtem Zustande ins Bett. Analeptica hatten auf die Herzthätigkeit 
nur geringe Wirkung. Die subnormale Temperatur hielt bis gegen Abend 
an. Die Urinausscheidung war in den ersten 24 Stunden minimal, kaum 
50—60 ccm und sehr blutig. Tags darauf hob sich die Temperatur auf 
38° C., es trat Anurie auf und die Kranke starb binnen zweimal 
24 Stunden nach der Operation. 

Die systematische Obduction blieb auf Wunsch der Familie weg. 
Indess wurde die rechte Niere dennoch herausgenommen und von Prof. 
Pertik untersucht: „Frisch mit Osmiumsäure untersucht, findet man 
eine acute Nephritis parenchymatosa mässigen Grades.“ 


In diesem Falle bildete den Grund der intermittirenden Pyo- 
nephrosis ein einseitiger caseoser Process, der nach Allem eine 
tuberkulöse Grundlage besass. Lehrreich ist in dem Falle, dass 
im Organismus eine anderswo lokalisirte, ähnliche Erkrankung sich 
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niemals bekundete; ferner, dass die Nierentuberkulose primär und 
einseitig war. Die intendirte Nephrotomie gestaltete sich während 
der Operation in Folge der Blutung zur Nephrectomie — und was dort 
unter solchen Nebenumständen zwangsmässig geschah, würde bei 
unseren heutigen vorgeschrittenen Kenntnissen planmässig ge- 
schehen. Denn es ist unzweifelhaft, dass es nur so gelingt, den 
Organismus von einer solchen Erkrankung rein lokaler Natur 
gründlich zu befreien. Die Zerreissung des Peritoneums inmitten 
der Schwierigkeiten der Geschwulstauslösung ist keine seltene 
Eventualitét — und auch nicht so gefährlich. In diesem Falle 
wenigstens war dieselbe von gar keinen Folgen begleitet und die 
Erscheinungen einer Peritoneuminfection tauchten nicht auf. Die 
Todesursache war ausser dem Collaps in der durch die begin- 
nende Entzündung der zurückgebliebenen Niere verursachten Urämie 
begründet. Dieser tödtlich verlaufene Fall ist keineswegs so zu 
nehmen, als würde derselbe für das Schicksal der in diese Gruppe 
gehörenden Fälle charakteristisch sein. Der tödtliche Ausgang 
hatte eine Ursache, welche bei jeder, aus welcher Ursache immer 
erfolgenden Nephrectomie eintreten kann, nämlich: der Blutver- 
lust und die zufolge der plötzlichen Belastung der Niere - aufge- 
tretene Nephritis pdrenchymatosa acuta. Die Erfahrung und 
die in der Literatur auffindbaren Daten zeigen jedoch, dass in aus 
solchen Ursachen operirten Fällen überraschend schöne Er- 
folge erzielt werden — und dass wir mit denselben nicht anders 
bestellt wären, als mit einer jeden anderen Lokaltuberkulose — 
wo, wenn der krankhafte Herd entfernt wird, die Ernährung des 
Organismus einen Aufschwung nimmt. Die über eine grosse Er- 
fahrung verfügenden Autoren gehen noch weiter und sehen die 
Exstirpation der tuberkulösen Niere selbst dort noch für ange- 
zeigt, wo in einem anderen Organe, z. B. in der Lunge der 
primäre Herd war, der aber zur Zeit entweder obsolet oder 
aber wenigstens seit längerer Zeit im schlummernden Zustande ge- 
wesen, so dass die Symptome der Krankheit in der Niere als in 
einem neuen Herde erscheinen. Einst hatte die Voraussetzung, 
dass der bacilläre Process in der Niere, als in einem paarigen Organe, 
zu ein- und derselben Zeit beiderseitig auftritt, manche Berechti- 
gung, aber eben das Gegentheil hiervon bezeugt die Erfahrung! 
Denn die primäre, einseitige Tuberkulose ist vielfach bestätigt worden 
— und diese hat für unser Vorgehen eine richtungangebende 
Bedeutung. 
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D. Maligne Nierengeschwülste. 


Die Exstirpation der malignen Nierengeschwülste bietet derzeit 
noch die schlimmsten Aussichten, indem von den bisher Operirten 
mehr als 75 pCt. nach der Operatien starben. Die Ursache des 
Todes war in den meisten Fällen darin zu suchen, dass die Ope- 
ration sehr spät erfolgte, so dass bereits Metastasen den Organis- 
mus befielen; oder aber, dass die anatomischen Verhältnisse ge- 
legentlich der Operation derart ungünstig waren, dass der Eingriff 
in Folge des Blutverlustes und anderer schwerer Complicationen 
tödtlich wurde. 

In diese Gruppe gehören meine folgenden 2 Fälle. 


F. K. (1891, J.-No. 15), 52 J. alt, gebar 6mal, zuletzt vor 11 Jahren; 
seit einem Jahre Klimax; seit 8—9 Jahren verspürt sie Schmerzen im 
Unterleibe, rechterseits besonders während der Arbeit und schon zu jener 
Zeit wurde bei ihr Wanderniere constatirt. Wegen krampfartiger Schmerzen 
sucht sie am 18. Februar 1891 die Klinik auf. Im rechten Hypochon- 
drium der geschwächten, leidend aussehenden Kranken liegt eine kinds- 
kopfgrosse Geschwulst, die aus der tiefen Lumbalregion hervorragt, sich 
derb anfühlt und mit der Leberbasis mittelst eines armdicken Stranges 
in Zusammenhang steht. Der Percussionsschall ist blos in der Gegend 
des oberen Poles der Geschwulst leer, ringsherum umgiebt dieselbe ein 
tympanitischer Schall, der bis in die Lumbalregion zu verfolgen ist. 
Die Respirationsbewegungen des Zwerchfells beeinflussen kaum die Ge- 
Geschwulst. Dieselbe ist nicht beweglich und scheint mit ihrer 
Basis der Wirbelsäule entlang breit aufzusitzen. Die Geschwulst kann 
eine Gallenblasengeschwulst, eine Wandgeschwulst der Fiexura coli 
sinistra oder aber eine aus der alten Wanderniere ausgehende Nieren- 
geschwulst sein, die mit der Uterusfläche, der Leber verwachsen ist. 
Während unserer Beobachtung hatte die Kranke heftige, kolikartige 
Schmerzen, wobei gleichzeitig die Temperatur auf 38,7° C. steigt. Trotz 
wiederholter Untersuchung des Harns ist keinerlei wesentliche Verände- 
rung in demselben wahrzunehmen, mit Ausnahme, dass er auffallend 
wenig ist — täglich 340—500 ccm. Die Krampfparoxysmen treten ge- 
wöhnlich in den Abendstunden inmitten der Temperatursteigerung auf; 
die Kranke pflegt solcherzeit sich unter Qualen zu winden, kalter 
Schweiss bedeckt ihren Körper und der Paroxysmus lässt von seiner In- 
tensität selbst auf eine starke Morphininjection wenig nach. Die Kranke 
gelangt im fieberhaften Zustande zur Operation, bei welcher der Bauch- 
schnitt in der rechtsseitigen Mammillarlinie geführt wird. Unmittelbar 
unter der Bauchwand liegt die kindskopfgrosse Geschwulst retroperito- 
neal; Colon nach links vorgeschoben und mit der Geschwulst verwachsen. 
Ebenso derbe Verwachsungen mit der unteren Fläche der Leber. Nach 
Durchschneidung des Peritoneums lösen wir mit grosser Schwierigkeit 
den Tumor aus seiner mehrschichtigen Kapsel aus. Der dem Hilus der 
Niere entsprechende Strang, welcher über 1 Zoll dick ist, tritt in der 
Höhe des 3. Lumbalwirbels zur Wirbelsäule hinan; in demselben sind 
sowohl der in seiner Wand verdickte Ureter, sowie die Nierengefässe 
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enthalten. Der Stumpf ist sehr kurz, rigid, nicht dehnbar und droht 
zu zerreissen, weshalb auch die Unterbindung desselben mit Schwierig- 
keiten einhergeht. Erst nach der Durchschneidung ward es sichtbar, 
dass die Ureterwandung mehrere Millimeter dick, sein Lumen aber kaum 
für eine dünne Sonde durchgängig war. Die Nierengefässe werden 
isolirt unterbunden. 

Im unteren Antheile der entfernten Geschwulst zeigt sich gesundes 
Nierengewebe, die obere grössere Masse hingegen zeigt ein aus gelblich- 
weissen Herden bestehendes Gewebe, in dessen Mitte sich eine nuss- ° 
grosse, mit trüber Flüssigkeit gefüllte Höhle befindet. 

Nach Entfernung der Geschwulst bleibt eine zerklüftete, klaffende, 
extraperitoneale Höhle zurück, deren -Drainirung nothwendig erscheint. 
Nachdem wir die Kapselränder an das Peritoneum der Bauchwunde her- 
ausgenäht, legen wir eine dicke Glasröhre ein und füllen die Wund- 
höhle mit Jodoformgaze lose aus. 

Nach der Operation Öfteres Erbrechen, Kranke ist schwach, 
Temperatur 37,2°C.; Puls über 100; am nächsten Tage früh 37,8°C.; 
Puls frequent, klein; 24stündiger Urin 400 g. — Die Kranke collabirt 
zusehends, Excitantien ohne Erfolg, ausserordentliche Unruhe, Prostra- 
tion; Abends 7 Uhr Bewusstlosigkeit und 36 Stunden nach der Ope- 
ration Tod. 

Nach dem Obductionsprotokoll war die Geschwulst ein Sarcom. 
In der Brusthöhle fanden sich (von anderen Veränderungen abgesehen) 
gut umschriebene, subpleurale, ferner in der Tiefe der Lunge sitzende, 
zähe, compacte, granulirte, graulich -rosafarbene, erbsen- bis hasel- 
nussgrosse Herde. Die retroperitonealen Drüsen an den beiden Seiten 
der Wirbelsäule, in Packeten, infiltrirt. 

Dem pathologisch-anatomischen Befunde nach war bereits eine allge- 
meine Sarcomatose gegenwärtig und die Todesursache in der Erschöpfung 
des Organismus begründet. Wenn ich das Wesen und die Ausbreitung der 
Krankheit gekannt hätte. würde ich gewiss nicht operirt haben. An der 
Lebenden jedoch zeigten sich die physikalischen Zeichen dieser Verän- 
derungen nicht und bei der eventuellen lokalen Natur des Leidens 
würde, wenn sich die Krankheit blos erst auf die Niere beschränkt 
bätte, durch die Operation die Möglichkeit der Heilung gegeben sein. 


Mein zweiter zu dieser Gruppe gehörender Fall war eine 
anatomische Rarität. Die Histologie der malignen Geschwülste 
der Nieren ist noch wenig bearbeitet und somit kann schon aus diesem 
Gesichtspunkte unser Fall einen gewissen Werth haben; derselbe 
— ein Adenocarcinoma haemorrhagicum renis — bildete in den patho- 
logisch-anatomischen Instituten der Herren Professoren Pertik und 
Scheuthauer den Gegenstand eingehender Untersuchung und 
wurde entsprechenden Ortes auch von diesem Gesichtspunkte aus 
eingehend gewürdigt '). 


A. D. (1892, J.-No. 67), 21 J. alt, 1 Geburt und 1 Abortus. Vor 
einem Jahre nahm sie während der Schwangerschaft in der linken 


1) Siehe: Emil Tauffer, Orv. Hetilap 1893, S. 19 ff. 
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Bauchhälfte die Geschwulst wahr, die, zumal nach dem Wochenbette 
stiirmisch zu wachsen begann, und die mir am 30. Septbr. 1891 zu 
Gesichte kam. Eine gut entwickelte, hinlänglich gut aussehende, mässig 
genährte Kranke, deren Bauchhöhle durch eine in ihrer linken Bauch- 
hälfte sitzende Geschwulst asymetrisch erweitert ist. Die Geschwulst 
ist über mannskopfgross, geht unter dem Rippenbogen hervor, hebt den- 
selben empor, ist absolut unbeweglich und elastisch anzufühlen. Ihren 
genitalen Ursprung konnten wir mittelst in der Narkose vollführter 
- Untersuchung unzweifelhaft ausschliessen, der untere Pol der Geschwalst 
reicht nahe bis zum Beckeneingang hinab. Vorläufig geht der Ver- 
dacht auf einen Milzechinococcus — wir untersuchen deshalb die 
durch eine Probepunction erhaltene Flüssigkeit. In der blutig-serösen 
Flüssigkeit finden sich rothe und wenig weisse Blutkörperchen, Echino- 
coccusbaken jedoch konnten weder wir, noch Prof. Plösz auffinden. 
Als die durch wiederholte Punctionen gewonnene Flüssigkeit neuerdings auf 
Echinococeus untersucht wurde, forschte Prof. Plösz, die Möglichkeit 
einer Nierengeschwulst vor Augen haltend, gleichzeitig auch nach Harn- 
stoff; es gelang jedoch nicht, denselben nachzuweisen. Die Diagnose 
schwankte zwischen einer Milzgeschwulst, einem retroperitonealen Sarcom 
und einer malignen Nierengeschwulst. Jede Wahrscheinlichkeit sprach 
für eine Nierengeschwulst. Bei der genauen Untersuchung der Kranken 
auf der Klinik des Prof. v. Koränyi gelang es, die Geschwulst 
von der Milzdämpfung abzugrenzen und indem auch die übrigen phy- 
sikalischen Zeichen in Betracht gezogen wurden, diagnosticirte schliess- 
lich auch Prof. v. Koränyi eine linksseitige, von der Niere stammende 
Geschwulst. Dieselbe wächst auch während unserer dreiwöchent- 
lichen Beobachtung auffallend stürmisch. Bei der cystoskopischen Unter- 
suchung konnte auch hier constatirt werden, dass aus dem rechtsseitigen 
Ureter unter Bildung eines normalen Wirbels der Harn sich in die 
Blase entleere, während aus dem linksseitigen Ureter der Urin sich in 
geringer Menge mit pflaumartigem Sediment gemischt, ohne Wirbelung 
in die Blase ergiesst. 

Trotz intacten Aussehens des Individuums und seines jugendlichen 
Alters mussten wir dennoch die rasch wachsende Geschwulst als eine 
bösartige betrachten — und als solche gelangte sie auch am 21. No- 
vember 1891 zur 

Operation. 20cm langer Schnitt in der Linea alba; die Ge 
schwulst ist retroperitoneal gegen oben und seitlich mit dem unteren 
Antheil der 2—8fach vergrösserten Milz verwachsen; dieselbe hebt das 
Colon descendens vor sich und schiebt es gegen die Mittellinie hin, 
welches derart zwischen den inneren Rand der Milz und die Oberfläche 
der Geschwulst geräth. 

In der vor der Hand intakten peritonealen Kapsel verläuft ein rie- 
siges Gefässnetz mit beinahe fingerdicken Venen; die Gefässe des auf 
dasselbe angewachsenen Netzes sind erweitert und auf diese Weise be 
deckt die Oberfläche der Geschwulst noch ein zweites Gefässnetz. Es 
schien überaus schwer, sich durch dieses Terrain einen Weg zur Ge- 
schwulst zu bahnen und nur nach zahlreichen, vorhergehenden Um- 
schlingungen und Unterbindungen der Gefässe konnten wir die perito- 
neale Kapsel spalten, um zur Geschwulst gelangen zu können. — 
Nachdem dies geschehen, nahmen wir behufs Verkleinerung der Ge- 
schwulst eine Punction vor, wobei sich kaum 1 Liter einer dichten, 
braunen kaffeesatzähnlichen Flüssigkeit entleerte. Die Belassung der 
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Geschwulst in st. q. würde absolut tödtlich gewesen sein, — und so 
war denn, um den Preis welcher Gefahr immer, blos die Exstir- 
pation der Geschwulst für die Erhaltung der Kranken am Leben, 
denkbar. Die Ausschälung geschah unter ausserordentlich starker 
Blutung. Die nahezu zweimannskopfgrosse Masse geht aus der linken 
Niere hervor und zwar derart, dass Letztere auf jener in der Wölbung 
des Diaphragma nahezu ihrer ganzen Gestalt nach ausgetastet werden 
kann. Wegen Unmöglichkeit die Geschwulst zu bewegen und wegen 
ihrer hohen Lagerung unter dem Rippenbogen schien es sehr schwer, 
die Basis ins Gesichtsfeld zu bringen; es bestand die Gefahr, die 
grossen Gefasse ab- oder anzureissen. Deshalb ging unser Bestreben 
dahin, uns einen Weg im Bette der Geschwulst bis zu den grossen 
Gefässen hin zu bahnen, vor Allem mit einer starken Klemmpincette 
durchzuschleichen und mit dieser provisorisch den Gefässstumpf zu fassen. 
Hierauf erst schnitten wir mit einer langen, nach ihrer Fläche ge- 
krümmten Scheere, unter Leitung unserer Finger dieselben auf der 
Oberfläche der Niere, resp. der Geschwulst durch. Nunmehr erst gelang 
es die Geschwulst aus ihrer blutenden Kapsel herauszuheben. Da 
indess die Blutung an hundert Quellen zählte, konnte dieselbe nur so ge- 
stillt werden, dass wir nach Massen-Unterbindung des Stumpfes in der 
Klemm - Pincette die Wandung des grossen Sackes mit fortlaufender 
Catgutnaht concentrisch zusammenzogen und indem wir hierdurch die 
Höhle von jeder Seite aus verkleinerten, setzten wir gleichzeitig die 
blutenden Gefässe unter Druck. Mittelst dieses Kampfes gelang es 
schliesslich die unmittelbare Gefahr der Verblutung zu beseitigen. 
Die retroperitoneale Höhle hatten wir mittelst der fortlaufenden Naht 
sozusagen abgeschlossen — und gleichzeitig das Operationsterrain von 
der Peritonealhöhle ausgeschlossen. Ein Druckverband wurde angelegt. 
Die Kranke collabirte während der Operation zufolge des grossen Blut- 
verlustes ungemein und gelangte mit kaum fühlbarem Pulse ins Bett. 
Trotz aller unserer Bemühungen starb die Kranke 9 Stunden nach der 
Operation unter den Erscheinungen des Collapses. 

Die exstirpirte Geschwulst war ein Adenocarcinoma haemorrhagicum 
renis, welches von dem unteren Drittel der Niere ausging und dessen 
obere zwei Drittel intact gelassen hat. 

Trotz des jugendlichen Alters des Individuums konnte auf Grund 
der klinischen Erscheinungen kaum ein Zweifel darüber walten, dass 
die Nierengeschwulst eine maligne sei; — und a posteriori ist es erwiesen, 
dass die Ursache des ausserordentlich raschen Wachsthums eine Folge 
der Qualität des Gewebes und der in dasselbe erfolgten zeitweiligen 
Blutergüsse war. Das die Geschwulst umgebende riesige Gefässnetz 
bot während der Operation eine grosse Gefahr der Verblutung dar und 
wenn es auch gelang, dieses überaus unangenehme Ereigniss fernzu- 
halten, so war dennoch der Blutverlust ein solch hochgradiger, dass 
dieser und der in Folge des grossen operativen Eingriffes eingetretene 
Shock nach 9 Stunden zum Tode führten. 


Die Schwierigkeiten und Gefahren, denen wir gelegentlich der 
Operation von malignen Nierengeschwülsten begegnen, können uns 
selbst in solchen Fällen nicht zur Resignation bestimmen; denn, 
wenn sich unsere Diagnostik vervollkommnet, wird sich auch 
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unsere technische Fertigkeit in der Besiegung der grössten Schwie- 
rigkeiten steigern und wenn wir früher und besser operiren wer- 
den, wird es uns hoffentlich gelingen manches Leben zu retten, 
welches sonst beim Nichtsthun unbedingt verloren ginge. — 


IV. Nephrorrhaphie. 


Auf jedem Gebiete kann man die Beobachtung machen, dass 
während derselben die Häufigkeit der einen oder anderen Er- 
krankung in auffälliger Weise sich zu vermehren scheint, Und 
so nehmen wir dies gegenwärtig auch bezüglich der Wander- 
niere wahr, besonders seitdem die Gynäkologen es sich ange- 
wöhnten, gelegentlich ihrer Untersuchungen nicht nur die Ge- 
nitalien, sondern auch die Verhältnisse sämmtlicher Organe 
der Bauchhöhle auszutasten und zu erforschen. Ganz über- 
raschend ist, dass wir besonders die rechte Niere gar so oft 
in einem unregelmässigen, beweglichen Zustande finden. Daher 
kommt es, dass die Autoren bezüglich der Häufigkeit der Wan- 
derniere überaus abweichende statistische Daten liefern. So fand 
z. B. Lindner bei einer jeden 5.—6. Frau Wanderniere, während 
Senator nur in einem jeden 170. untersuchten Falle einer sol- 
chen zu begegnen glaubte. — Rollet fand sie unter 5500 Sec- 
tionen blos in 0,4 pCt., Fischer-Bencon unter 100 Sectionen 
in 17 pCt. der Fälle. 

Die Erkenntniss der Häufigkeit der Wanderniere ist zweifellos 
eine grosse Errungenschaft, aber ich befürchte, dass die an die- 
selbe geknüpften therapeutischen Bestrebungen, wie so oft, auch in 
diese Frage übers Ziel hinausschiessen werden. Wenigstens auf 
mich macht es diesen Eindruck, wenn ich von einzelnen Opera- 
teuren auf Schritt und Tritt bereits von einer ganzen Serie die 
Wanderniere fixirender Operationen zu lesen bekomme. Ich fürchte 
sehr, dass auf diesem Gebiete sehr Vieles und vielleicht Ueber- 
flüssiges geschieht! Dieses Urtheil basire ich darauf, dass so wie 
ich auch jeder Andere nur ein bestimmtes Krankenmaterial zu 
überblicken im Stande sei (welches wohl etwas mehr oder weniger 
als das Meinige sein kann, was aber an dem Wesen der Sache 
nichts ändert). Wenn ich daher an meinen eigenen Erfahrungen, 
die aus den Mittheilungen Anderer ersichtlichen Angaben abmesse, 
so erblicke ich darin einen Gegensatz. Denn seit jenen ungefähr 
13—14 Jahren, seitdem nach Hahn die Nephrorrhaphie aufgetaucht 
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ist, seitdem ferner durch Landau’s ausgezeichnetes Werk: ,,Die 
Wanderniere der Frauen. 1881.“ diese Frage auf die Tagesord- 
nung gelangte, beobachte ich ständig dieses Leiden; und ich kann 
sagen, dass ich in meiner ganzen klinischen, sowie in meiner 
Privatpraxis, die doch auch nicht ganz gering ist, nicht mehr 
als drei so schwere Fälle von Wanderniere gefunden habe, in 
welchen auf eine andere Weise keine Hilfe möglich war und der 
operative Vorgang unausweichlich erschien. Von diesen drei Frauen 
entzog sich eine der Operation und sie erträgt auch noch heute 
ihr Leiden, lebt mit ihren Schmerzen fort, ist aber an ihrem Leben 
nicht bedroht. Seit 7 Jahren erscheint dieselbe immer wieder bei 
mir, um mir ihr Leid zu klagen und behufs einer Controlunter- 
suchung, ob nicht etwa in der Niere eine solche Veränderung 
eingetreten wäre, wegen welcher die Operation unbedingt vollzogen 
werden müsste. Es ist dies eine intelligente Dame, die selbst 
zur Operation entschlossen ist, wenn in dem Nierengewebe eine solche 
Veränderung aaftreten sollte, zufolge der die Operation unvermeidlich 
wäre. Wie gesagt, diesen Fall beobachte ich bereits seit 7 Jahren, 
ohne dass eine solche Veränderung bis nun eingetreten wäre. Eine 
zweite solche Kranke entschwand nach Proposition einer Operation 
später meinen Blicken und seither konnte ich nichts über ihr 
Schicksal erfahren; — und blos die dritte, demnach blos ein ein- 
ziger Fall, gelangte zur Operation, über die ich späterhin sprechen 
werde. 

Es ist hier am Orte auch jener Kranken zu erwähnen, die in 
dieser Serie die vierte gewesen wäre, wenn wir uns bei ihrer 
Operation nicht noch rechtzeitig davon überzeugt hätten, dass unsere 
Diagnose eine irrige war. Es ist nämlich von einer Kranken die 
Rede, die seinerzeit der Königl. Gesellschaft der Aerzte vorzu- 
stellen mein Assistent Dr. Téth die Ehre hatte, bei welcher von 
den Professoren Angyän, Kétli, Müller und auf Grund meiner 
eigenen klinischen Beobachtung eine rechtsseitige Wanderniere 
diagnosticirt wurde. Nachdem jedoch bezüglich der Diagnose ein 
Zweifel auftauchte, brachte ich statt einer lumbalen, eine trans- 
peritoneale Operation in Vorschlag, wobei ich anstatt der gesuchten 
Wanderniere ein aus der Valvula Bauhini ausgehendes Carcinom 
und eine Intussusception des Coecums vorfand und durch 
die circuläre Resection des Coecums Heilung erzielte. 

Trotz der vielen Kranken, die während dieser Jahre mit be- 


weglicher oder Wanderniere an meinen Augen vorbeizogen, waren 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 38 
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die Klagen doch nicht so schwer, dass es — durch Tragen eines 
entsprechenden Bauchgürtels oder mit Hülfe eines entsprechenden 
Mieders — nicht gelungen wäre, das Leiden wesentlich zu 
lindern. 

Dass ich in dieser Frage nicht befangen bin, dürfte auch 
dieser Vortrag bezeigen, aus welchem wenigstens soviel erhellt, 
dass ich unter unermesslich schwierigeren Verhältnissen, mitunter 
selbst unter desperaten Umständen, der Operation niemals 
aus dem Wege gehe, wo ich deren Nothwendigkeit erkannt 
habe. Um wie vieles eher würde ich die kaum gefährliche, in ihren 
Erfolgen eclatante, von jeder Aufregung freie, relativ leichtere 
und dankbarere Nierenfixation öfter vornehmen, wenn ich von 
deren Nothwendigkeit häufiger überzeugt zu werden Gelegenheit hatte! 
Es muss sich demnach derart verhalten, dass Andere bereits unter 
viel milderen Erscheinungen die Indication zur Operation vorfinden, 
als ich. Ich weiss zu gut, — steht es doch in der Anamnese 
mancher zur Nierenoperation (Nephrotomie, Nephrectomie) gelangten 
Fälle angeführt! — dass in der der Operation vorangehenden und 
diese bestimmenden langen Krankheit zuvor Wanderniere dia- 
gnosticirt war; dass demnach die Wanderniere die disponirende 
Ursache spätorer, schwerer Erkrankungen bildet. Indess wenn 
ich diese relativ geringe Anzahl schwerer Erkrankungen jenen 
vielen in derselben Zeit beobachteten, an Wanderniere grösseren 
oder geringeren Grades Erkrankten gegenüberstelle, so scheint eine 
solche grössere Erkrankung von ähnlicher Folge, meiner Ansicht 
nach relativ doch seltener aufzutreten und wenigstens mich nicht 
zu der Auffassung zu veranlassen, dass die Nierenfixation der 
späteren schweren Nierenerkrankung gegenüber äuch als ein prä- 
ventives Verfahren eine Berechtigung gewinnen könnte. Eines 
jedoch erkenne ich an, und das ist: dass derjenige, der sich mit 
irgend einer Operation öfter und eingehender befasst und in der- 
selben eine grössere Dexterität erlangt hat, zumal wenn er durch 
die eigene Erfahrung sich von der relativ geringeren Gefährlich- 
keit jener Operation thunlichst überzeugt hat, selbst bei Klagen 
und Gefahren geringeren Grades, jenen Zeitpunkt herangekommen 
sehen wird, wo die Operation — seiner Ueberzeugung nach — 
indicirt ist. Die Berechtigung dieser Auffassung bestreite ich 
nicht, im Gegentheil, in vielen Fällen unterschreibe ich sogar die- 
selbe. Denn die Gefährlichkeit und Nützlichkeit irgend einer 
Operation ist nicht aus der allgemeinen, von Vielen dargestellten 
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Statistik za beurtheilen, sondern jene stehen mit dem Maasse der 
individuellen Erfahrung des Wissens, der Geschicklichkeit, Ge- 
wandtheit und der Vollkommenheit seiner Asepsis in directem 
Verhältnisse. 

Indem ich dies Alles anerkenne, glaube ich dennoch, dass es 
eine Grenze gebe, wo die Frage derart zu stellen sei, ob eine 
Operation überhaupt nothwendig sei oder nicht? Diesbezüglich 
besteht, meiner Ansicht nach, eine Uebertreibung, denn es werden 
viele Operationen dort vorgenommen, wo solche, strenge genommen, 
nicht nöthig sind; dieser Umstand aber ist nur zu sehr in die 
Wagschale zu werfen, denn bezüglich der Resultate der Nephror- 
rhaphie verhalten sich noch Viele sehr skeptisch, selbst Männer 
z.B. wie Lawson-Tait und Lindner! 

Auch finden wir bei richtiger Erkennung der Resultate, 
dass diese nicht in etwas Anderem begründet ist, als in der 
einfachen Fixirung der Niere, — nicht aber in der Reposition 
und dauerndem Verbleiben derselben an der normalen Stelle. 
So viel aber können wir in vielen Fällen auch mittelst Ban- 
dagen erreichen, ohne dass wir die Kranke einer Operation unter- 
ziehen müssten. 

Nach diesen allgemeinen Gesichtspunkten wollen wir unseren 
Fall betrachten: 


E. D., 30jährige Frau, hat einmal geboren, fühlt seit 1890 in ihrem 
Unterleibe eine bewegliche Geschwulst, die bedeutenden Schmerz ver- . 
ursacht, zumal bei Bewegung. Sehr oft befällt sie ein quälender Brech- 
reiz mit Aufstossen, Appetitlosigkeit und Verdauungsbeschwerden. Ihr 
Unterleib ist gebläht, in der Brust empfindet sie ein beklemmendes Ge- 
fühl und die Schmerzen sind oftmals so hochgradig, dass die Kranke 
mit kaltem Schweisse bedeckt, im Bette sich herumwälzt. Deshalb ist 
sie auch blutarm und reizbar, betrachtet sich als schwerkrank und ist 
zu keiner Arbeit fähig. Harndrang, kolikartige Darmschmerzen, Obsti- 
pation machen ihren Zustand unerträglich. Im rechten Hypochondrium 
ist ein nierenförmiges Gebilde zu tasten, welches nach einer jeden 
Richtung ein leicht bewegliches ist, in der aufrechten Stellung der 
Kranken bis zum Beckeneingang hinabsteigt und bei erschlafften Bauch- 
wänden über den Nabel hinaus auf die linke Seite hinübergeleitet wer- 
den kann. In liegender Stellung ist dasselbe unter den rechtsseitigen 
Rippenbogen hinauf verschiebbar; kurz: hier liegt ohne Zweifel rechts- 
seitige Wanderniere vor. Auf der Klinik des Prof. Korany zur Beob- 
achtung übergeben wurde ständig die normale Menge des Urins constatirt 
und als Ursache sämmtlicher Magen- und anderer Reflexerscheinungen die 
Wanderniere erkannt. Wir beobachteten bei ihr die bekannte Thatsache, 
dass die Niere zu jeder Menstruationszeit erheblich anschwoll. Bandagen 
und Massage änderten an dem Zustande gar nichts. Nachdem alle 
palliativen Mitteln versagten, bestimmten wir die arbeitsunfähige Kranke 

88* 
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zur Nephrorraphie. Die Operation geschah mittelst Czerny’schen 
Lumbalschnittes, wobei ein Assistent von der Bauchwand her die Niere 
in das Operationsterrain schiebt. Nach Durchschneidung der tiefen 
Schichte der Fascia lumbo-dorsalis und Eröffnung der Fettkapsel der 
Niere bietet sich nichts Besonderes. Aus der fibrösen Kapsel der hinteren 
Nierenoberfläche wird ein 8 cm breites und etwa 6 cm langes Stück in 
ovaler Form ausgeschnitten, um die derart wundgemachte Nierenober- 
fläche mit ihrer vom Fettgewebe beraubten Fascie, respective ihrer 
Muskelfläche zusammenzunäben. Drei Nähte mit Silkwormgut werden 
durch die fibröse Kapsel der Niere hinein, durch das Nierenparenchym 
hindurch, auf der anderen Seite neuerdings durch die fibröse Kapsel 
hinaus gelegt, und hierauf die Fascie, respective die wundgemachte Mus- 
culatur an einer solch hohen Stelle mit der Nadel umstochen, dass ge- 
legentlich der später erfolgenden Schürzung der Nähte nahezu die 
Hälfte der Niere unter dem Rippenbogen Platz nimmt, wobei wir beim 
Knotenschürzen besonders darauf achten, dass zwischen den Wundflächen 
sich kein Fett einschiebe. Die auf diese Weise erfolgte Fixirung erweist 
sich als sehr vortheilhaft und sicher. Die Bauchwandwunde wird mit 
versenkten Catgutnähten und mit fortlaufender, oberflächlicher Seiden- 
naht versorgt. Die glatte Heilung wird einige Tage durch einen Ab- 
scess in der Wundhöhle gestört mit 38,0--88,5° Fieber, welches jedoch 
mit dem Eröffnen des Abscesses prompt schwindet. Die Harnunter- 
suchung wurde täglich vorgenommen und in demselben weder quantitativ 
noch qualitativ irgend eine Veränderung vorgefunden. 

Die Schmerzen hörten mit der Fixirung der Niere auf; die Reflex- 
erscheinungen zeigten sich nicht mehr und das Resultat kann ein voll- 
kommenes genannt werden. — Am 83. Tage nach der Operation ver- 
liess die Kranke das Bett, und die entsprechende Fixirung der Niere 
ist dauernd zu constatiren. 


Aus dem Obigen ergeben sich nun folgende Sätze: 


A. Bezüglich der Chirurgie der Ureteren: 


1. Die Ureter-Bauchfistel spielt in der Literatur zumeist als 
fertige Indication zur Nephrectomie eine Rolle und doch wäre es 
wichtig, die Frage der gelegentlich der Operation von schweren 
Bauchgeschwülsten vorkommenden Ureter-Verletzungen in anato- 
mischer und klinischer Hinsicht eingehender zu würdigen. 

2. In den Fällen von zufälligen Ureter-Verletzungen ist vor 
der Nephrectomie jede andere mögliche Art zu versuchen, mittelst 
welcher der Ureter mit der Blase in Verbindung gebracht werden 
kann. Die Möglichkeit einer plastischen Vereinigung der Ureter- 
stümpfe ist durch meine Fälle erwiesen. 

3. Subperitoneale, in die Tiefe des Beckens wachsende und 
die Nachbarorgane vor sich zur Seite schiebende Geschwülste dis- 
lociren zugleich die Ureteren und dies in einem Maasse, dass dieses 
Organ oftmals an einer überraschonden Stelle zu liegen kommt 
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und hierdurch der Gefahr einer zufälligen Verletzung ausgesetzt 
ist. Besonders drobt diese Gefahr, wenn die Geschwulst zwischen 
Blase und Ureter vorgedrungen, diese beiden Organe von einander 
getrennt hatte. 

4. Die bisher wenig gewürdigte Arteria’ureterica, die aus der 
Art. renalis entstammt, ist von unserem Gesichtspunkte aus 
sehr wichtig und wenn sie bei schwieriger Operation verletzt 
wird, so zwingt die darauf entstehende arterielle Blutung in der 
Tiefe des Beckens, also in der Nähe des dislocirten, aber nicht 
erkannten Ureters zur Vornahme der Umschlingung — und Naht, 
bringt uns also jener Gefahr nahe, dass wir den Ureter unterbinden 
oder dieses Organ durchschneiden. 

5. Der Ureter ist bei schweren Operationen nicht selten in 
der Länge von 10—15 cm von jeder umgebenden Verbindung los- 
gelöst und hängt frei ins Becken. Für die Ernährung der Ureter- 
wandung sorgt in einem solchen Falle einzig und allein die Art. 
ureterica, die sich fest an die fibröse Kapsel der Ureterwandung 
anheftet und mit dieser vereint, selbst nach der Auslösung des 
Ureters noch in Verbindung zu finden ist. 

6. Bei schweren Laparotomien, namentlich wenn in der Tiefe 
des Beckens Umstechungen und Unterbindungen vorkamen, ist 
vor Schluss der Bauchwände jedesmal der Verlauf der 
Ureteren zu dem Behufe zu untersuchen, ob nicht einer derselben 
zufälliger Weise mitunterbunden wurde, welches Ereigniss 
durch ein von stagnirendem Urin erweitertes, cylindrisches, finger- 
dickes Gebilde markirt sein dürfte. In einem solchen Falle ist 
die Unterbindungsstelle um jeden Preis zu lösen. 

7. Die zufällige Unterbindung des einen Ureters führt zu 
acuter Hydronephrose und in Folge des Druckes des keimfreien 
Urins eventuell zur Schrumpfung des Nierengewebes; somit ge- 
fährdet diese Begebenheit das Leben nicht unbedingt. 

8. Wenn es sich um eine Ureter-Scheiden-Fistel handelt, so 
ist die Bildung einer künstlichen Blasen-Scheidenfistel und ein 
weiteres plastisches Vorgehen im Interesse des directen Ver- 
schlusses indicirt und selbst der heutige Fortschritt der Nieren- 
chirurgie berechtigt zu keinem anderen Vorgehen, bevor nicht 
auch jenes versucht worden ist. 

9. Wenn sich ein Ureter tertius vorfindet und wenn der 
überzählige Ureter in die Urethra oder aber in das Scheiden- 
gewölbe einmündet, so ist za untersuchen, ob nicht dieser Ureter 


594 Tauffer, Beiträge zur Chirurgie der Ureteren und der Nieren. 


sich mit der Blasenwand eine Strecke weit berührt; in letzterem 
Falle kann derselbe in die mittelst E}ieystotomie eröffnete Blasen- 
höhle unmittelbar hineingeleitet und der peripherische Antheil 
desselben mit dem Paquelin-Brenner zerstört werden. — 


B. Bezüglich der Nephrotomie und Nephrectomie. 


1. In der Nierenchirurgie machen uns die neueren Erfahrun- 
gen den Conservatismus zur Pflicht. — 

2. Die Erfahrung scheint die Theorie Favre’s zu rechtferti- 
gen, dass nämlich durch die Compression oder die vorhergehende 
Unterliindung des einen Ureters die andere Niere an die compen- 
sirende Thätigkeit gewöhnt werden kann, so dass die nach einer 
solchen Prämisse vollzogene Nierenexstirpation vom Organismus 
sehr, ja sogar auffällig leicht ertragen wird; d. h. die zweite Niere 
nimmt ohne jede Störung die Aufgabe der gesammten Urinaus- 
scheidung auf sich. — 

3. Die Ursache des nach einer vollzogenen Nierenexstirpation 
ohne vorausgegangene Angewöhnung erfolgten Todes ist nahezu 
immer eine Nephr. parenchym. acuta. 

Es fragt sich nur in wiefern neuere experimentelle Unter- 
suchungen die Theorie Favre’s rechtfertigen werden, der diese 
acute Nephritis aus einer speciellen Ptomainaemie hervorgegangen 
zu erklären sich bemüht. 

4. Soliten Favre’s Theorie ausser den klinischen Erfahrun- 
gen noch neuere experimentelle Arbeiten rechtfertigen, so gehört 
die Zukunft der zweizeitigen Nierenexstirpation an. 

5. Wenn gelegentlich einer schweren Operation in der 
Bauchhöhle eine zufällige Durchschneidung des Ureters geschieht, 
so möge nicht söfort und gleichzeitig eine Nierenexstirpation 
vorgenommen werden, sondern, wenn es nicht möglich wäre den 
Ureter mit der Blase in directe Verbindung zu bringen, nähen wir 
ihn in die Bauchwunde heraus, indem wir eine Ureter-Bauchwand- 
fistel bilden; — die Nephrectomie aber soll einer späteren Zeit 
vorbehalten werden. 

6. In dem Falle einer Ureter-Bauchwandfistel lässt sich wohl 
unter idealen Umständen erreichen, dass die entsprechende Niere 
ständig gesund bleibe; indess zeigt die Erfahrung, dass zu Folge 
der ascendirenden Infection früher oder später Pyelitis, ja selbst 
Nephritis erfolgt; somit ist in dem Falle einer Ureter-Bauchwand- 
fistel die Nephrectomie indicirt. — 
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7. Es tauchte uns jene physiologische Beobachtung auf, dass 
durch den etwa 10 cm langen und in die Bauchwunde ausgenähten 
Ureterstumpf der Urin in peristaltischem Rhythmus entleert wurde. 
Hieraus folgt, dass jene Folgerung gerechtfertigt sei, welche die 
Ursache der peristaltischen Entleerung des Urins unter normalen 
Verhältnissen nicht im Ureter, sondern in der rhythmischen Con- 
traction des Nierenbeckens begründet findet. — 


C. Bezüglich der Nierengeschwilste. 


1. In der Diagnostik der Nierengeschwülste, besonders bezüg- 
lich der Hydro- und Pyonephrose sind gegenüber von Ovarialge- 
schwülsten Irrthümer noch immer häufig und fehlen dafür oftmals 
charakteristische klinische Erscheinungen. 

2. Ein hydronephrotischer Sack kann sich zeitweilig ohne be- 
kannte Ursache vollkommen schliessen (temporäre, intermittirende 
Hydronephrose). 

3. Der gelegentlich einer Punction einer Nierengeschwulst 
in die Peritonealhöhle gelangte Inhalt verursacht Peritonitis — 
und die auf diese Weise entstandenen Verwachsungen machen die 
Differentialdiagnose oft unmöglich. 

4. Ein hydronephrotischer Sack kann aus seiner bindegewebi- 
gen Umgebung leicht ausgelöst werden, wenn keine entzündliche 
Complication bestand oder auch wenn eine abgelaufene Entzündung 
blos das Peritoneum betraf; hingegen können die Schwierigkeiten 
der Ausschälung eventuell unüberwindlich werden, wenn der ent- 
zündliche Process perirenal abgelaufen ist. 

5. Der Inhalt eines hydronephrotischen Sackes kann zu- 
folge der aus der catarrhalischen Blase ascendirenden Infection 
eitrig werden und wenn bei solcher Gelegenheit der Ureter sich 
schliesst und die Entleerung intermittirt, kann der Blasencatarrh 
heilen, womit jeder Anhaltspunkt dafür schwindet, dass die In- 
fection ihre Ursache in der Biase gefunden hat. 

6. In der Wandung eines mittelgrossen hydronephrotischen 
Sackes kann oft genug ein noch functionsfähiges Nierengewebe ge- 
fanden werden, dessen Erhaltung im Interesse der Kranken sehr 
wichtig ist. 

7. Für den Fall einer zweifelhaften Diagnose ist die explo- 
rative Laparotomie angezeigt, auf welchem Wege sehr viele 
werthvolle Erkenntnisse gewonnen werden können. Dieser Eingriff 
schliesst überhaupt nicht aus, dass wir nachträglich mittelst Lum- 
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balschnittes die eventuell nothwendig gefundene Nephrectomie 
extraperitoneal vornehmen. 

8. Wenn die Nierengeschwulst mit einem retroperitonealen 
Abscess combinirt ist, kann der transperitoneale Eingriff verhäng- 
nissvoll werden, da die Abscesshöhle mit der Bauchhöhle in Be- 
rübrung kömmt. Die Erkenntniss dieser Complication aber wird 
selbst nach vollzogener Laparotomie nicht: immer früh genug mög- 
lich sein und deshalb, wenn wir auch nur den Verdacht auf einen 
perirenalen oder einen anderen retroperitonealen Abscess haben, ist 
stets der Lumbalschnitt zu wählen. 

9. Bei hydro- und pyonephrotischen Geschwülsten ist ein 
bis zur äussersten Grenze gehender Conservatismus zu empfehlen, 
da die Heilung eines solchen Sackes selbst nach Monaten (in 
unserem Falle nach 27 Monaten) erwartet werden kann und die 
Kranke eine funktionsfähige Niere behält. 

10. Die während der Gravidität entstehenden Nierengeschwülste 
sind noch wenig studirt. Die darch Compression des Ureters ent- 
stehende Hydro- und Pyonephrose kann eventuell eine Nephritis 
parenchymatosa verursachen. Die Therapie ist dann: die künstliche 
Einleitung der Geburt! 

11. Das Cystoscop besitzt in der Diagnostik der Nierenge- 
schwülste, zumal bezüglich der Bestimmung, auf welcher Seite die 
gesunde oder kranke Niere sich befindet, eine sehr wichtige Rolle. 


D. Bezüglich der Nephrolithiasis, Nierentuberculose, 
maligner Nierengeschwülste und der Nephrorraphie. 


1, Unter dem klinischen Bilde einer einfachen Pyonephrose 
können sich eventuell Nierenbeckensteine verbergen, welche die 
Kranken Jahre hindurch ohne jedes characteristische Symptom mit 
sich führen können. 

2. Wegen Nierensteinen ist die Nephrolithotomie angezeigt. 

3. Bei Gelegenheit jeder wegen einer Bauchgeschwulst vor- 
genommenen Laparotomie untersuchen wir mittelst directer 
Austastung die Nieren; zumal, wenn die Anamnese, sei es auch 
vor langer Zeit, auf die Vermuthung eines Nierensteines hinwies. 

4. Gelegentlich einer Nephrolithotomie ist vor Augen zu 
halten, dass die Steinbildung in der Niere oftmals beiderseitig 
sei und dass die einseitige erfolgreiche Operation noch nicht 
über das Schicksal der Kranken entschieden hat. 
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5. Die Diagnose der einseitigen, primären Nierentuberkulose 
ist noch sehr schwierig, da die klinischen Erscheinungen noch 
ebenso unverlässlich sind, wie die Resultate der bakteriologischen 
Untersuchungen. 

6. Die Berechtigung der operativen Behandlung einer dia- 
gnosticirten, einseitigen, primären Nierentuberkulose ist heutzutage 
nicht mehr in Zweifel zu ziehen. 

7. In dem Falle einer einseitigen Nierentuberkulose ist blos 
die Nephrectomie indicirt. — 

8. Immer kann es vorkommen, dass wir wegen einer von 
dem Nierengewebe ausgehenden, unstillbaren Blutung anstatt 
der intendirten Nephrotomie eine Nephrectomie vornehmen müssen. 

9. Die nach der öperativen Behandlung von malignen Nieren- 
geschwülsten beobachtete grosse Mortalität (ca. 75 pCt.) ist be- 
sonders auf zwei Ursachen zurückzuführen, nämlich auf die grossen 
technischen Schwierigkeiten im Bereiche der Operation und auf 
die Infection des Organismus auf metastatischom Wege. Das Re- 
sultat der Zukunft werden wir in der frühzeitigen Diagnose und 
in der Potenzirung der operativen Dexterität finden. 

10. Bezüglich der Häufigkeit der Wanderniere sind die 
Ansichten überaus abweichend und in der Beurtheilung der ver- 
ursachten Leiden spielt die individuelle Ansicht eine grosse 
Rolle. Daher rührt es, dass Manche gar so oft das operative 
Verfahren (die Nephrorraphie) für angezeigt finden. 

11. Das bei Wanderniere auf dem Wege der Nephrorraphie 
erreichbare Resultat ist einfach in der Fixation der Niere gelegen, 
und es erscheint ganz gleichgültig, ob die Annähung etwas tiefer 
oder höher erfolgt sei. 

12. Zur Bloslegung der Niere ist die geeigneteste Methode der 
Czerny’sche Lumbalschnitt und ist es im Interesse der Fixation 
gelegen, dass die von ihrer Kapsel theilweise entblösste Nieren- 
oberfläche unmittelbar an die von ihrem Fette befreite Lumbal- 
fascie angenäht werde. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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